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A-groep : de groep patiënten geopereerd onder algemene anesthesie 
E-groep : de groep patiënten geopereerd onder enidurale anesthesie 
(A-a)Do, : de alveolaire-arteriële zuurstofspanningsgradiënt 
AMV : het ademminuutvolume (1) 
CV : het sluitingsvolume (closing volume) (1) 
D C Q : de diffusiecapaciteit (mmol.min-1.kPa-1) 
FEVi : de één-seconde waarde (forced expiratory volume) 
(l.sec-1) 
FÌO2 : de inspiratoire zuurstoffractie 
FRC : de functionele residuale capaciteit (1) 
РдОг : de partiële alvéolaire zuurstofspanning (kPa) 
Pa02 : de partiële zuurstofspanning in arterieel bloed (kPa) 
PaC02 : de partiële koolzuurspanning in arterieel bloed (kPa) 
Qc : de caoillaire longperfusie (l.min ) 
Os : het (R-L) shunt effect (%.0t:) 
Qt : het hartminuutvolume (l.min ) 
RV : het residuale volume (1) 
Sa02 : de zuurstofsaturatie in arterieel bloed (%) 
TLC : de totale longcapaciteit (1) 
VA : de alvéolaire ventilatie (l.min-1) 
VA/QC : de ventilatie-perfusie verhouding 
VC : de vitale capaciteit (1) 
Vp : de dode ruimte (1) 
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Vt : het ademvolume (tidal volume) (1) 
FEVj wordt uitgedrukt in % van de VC. 
Qs wordt uitgedrukt in % van het hartminuutvolume. 




Bij een barometerstand van 101,3 kPa (= 1 atmosfeer) en een zuur-
stoffractie van 0,2 is de partiële zuurstofspanning in kamerlucht 
21,3 kPa. De partiële zuurstofdruk in het arteriële bloed bij gezon-
den bedraagt 10,3 tot 13,3 kPa zodat de zuurstofspanningsgradiënt 
tussen inademingslucht en het arteriële bloed bij kamerlucht ademen 
schommelt tussen 8,0 tot 11,0 kPa. 
Deze zuurstofspanningsgradiënt ontstaat sprongsgewijze door de 
volgende factoren: 
a. verzadiging van inspiratielucht door waterdamp 
b. alvéolaire ventilatie 
c. diffusie effect 
d. distributie effect 
e. shunt effect 
a. Verzadiging van inspiratielucht door waterdamp. 
De inademingslucht wordt in de luchtwegen volledig met waterdamp 
verzadigd. De waterdampspanning in deze gesatureerde inademings-
lucht wordt uitsluitend bepaald door de temperatuur en bedraagt 
6,26 kPa bij 370C. Hierdoor daalt de inspiratoire zuurstofspanning 
met 1,25 kPa tot ongeveer 20,0 kPa. 
b. Alvéolaire ventilatie. 
Middels de ventilatie komt de inademingslucht bij kamerlucht ademen 
in de alveoli aan met een zuurstofspanning van ongeveer 20 kPa. In 
de alvéolaire ruimte wordt zuurstof aan het alvéolaire gas onttrok-
ken en wordt koolzuur aan het alvéolaire gas toegevoegd. Tengevolge 
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hiervan heerst er in de alvéolaire ruimte een partiële zuurstofspan-
ning van 13,3 kPa. 
De alvéolaire zuurstofspanning kan dus worden opgevat als een 
resultante van de hoeveelheid zuurstof die per minuut in de alveoli 
wordt toegevoerd, de hoeveelheid zuurstof die vanuit de alveoli 
wordt opgenomen en de alvéolaire koolzuurspanning. 
Hieruit volgt dat deze drie grootheden goed op elkaar afgestemd 
moeten zijn om een ongewenste daling van de РдОг en dus van de РаОг 
te voorkomen. 
c. Diffusie effect. 
Onder normale omstandigheden is er aan het einde van de longcapil­
lair evenwicht tussen de zuurstofspanningen van het alvéolaire gas 
en van het capillaire bloed. Voor een afzonderlijke alveolus is er 
dus geen eind-capillaire zuurstofspanningsgradiënt. 
Indien de partiële zuurstofspanning in de inademingslucht echter 
kleiner wordt dan 21 kPa, kan er bij gezonden wel een eind-capil-
laire zuurstofgradiënt ontstaan evenals onder pathologische omstan-
digheden bij een stoornis in de alveolo-capillaire membraanfunctie. 
Het gevolg hiervan is uiteraard een daling van de zuurstofspanning 
in het arteriële bloed. 
d. Distributie effect. 
Onder het distributie effect verstaat men alle gevolgen op de gas-
wisseling van een ongelijkmatige verdeling van functionele groot-
heden over de longen. Deze grootheden zijn: д = alvéolaire venti-
latie; D - diffusiecapaciteit; Qc = capillaire perfusie van de 
alveoli. 
Zelfs onder normale omstandigheden zijn deze grootheden niet ge-
lijkmatig over de longen verdeeld. De alvéolaire ventilatie per 
eenheid longvolume neemt van craniaal naar caudaal toe in de longen 
evenals de perfusie per eenheid longvolume. De alvéolaire ventila-
tie neemt echter per eenheid minder toe dan de perfusie zodat het 
quotiënt alvéolaire ventilatie / capillaire perfusie van craniaal 
naar caudaal in de longen afneemt (West 1969). 
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Bij een bestaande ongelijkmatige verdeling van de ventilatie - perfu-
sie verhouding over de longen kan men drie gevallen onderscheiden: 
1. Ongelijkmatige ventilatie bij een gelijkmatige perfusie. 
Deze oorzaak zal aanleiding geven tot het ontstaan van een zuur-
stofspanningsgradiënt tussen de gemengde alvéolaire lucht en het 
gemengd capillaire bloed afkomstig uit alle alveoli ondanks het 
feit dat in iedere afzonderlijke alveolus en eind-capillair een 
evenwicht wordt bereikt tussen de zuurstofspanning van het 
capillaire bloed en de alveolus. 
De redenen van het ontstaan van de bovengenoemde zuurstofspan-
ningsgradiënt zijn tweeërlei: 
— De typische vorm van de zuurstofdissociatiekromme. 
— Het onvermogen van reeds goed geventileerde alveoli om door 
vergroting van de ventilatie de zuurstofsaturatie in het 
langsstromende bloed te verhogen. 
2. Gelijkmatige ventilatie bij een ongelijkmatige perfusie. 
Deze oorzaak uit zich in het ontstaan van een koolzuurspannings-
gradiënt tussen het capillaire bloed en de alveolus. De partiële 
koolzuurspanning in een niet meer doorbloede alveolus kan theo-
retisch dalen tot nul, terwijl de koolzuurspanning in de nog 
geperfundeerde alveolus op 5,3 kPa gehandhaafd blijft omdat het 
ademcentrum de PaC02 gefixeerd houdt. 
De gemengde alvéolaire lucht zal een lagere koolzuurspanning 
bereiken wegens bijmenging van lucht uit niet geperfundeerde 
alveoli. Het gemengd capillaire bloed behoudt echter een normale 
koolzuurspanning, zodat een koolzuurspanningsgradiënt ontstaat 
waarvan de grootte maatgevend is voor de ongelijkmatige perfusie. 
3. Ongelijkmatige ventilatie bij een ongelijkmatige perfusie. 
Wanneer een ongelijkmatige ventilatie met een ongelijkmatige per-
fusie gepaard gaat, kan het netto effect op de partiële gasspan-
ningen in de gemengde alvéolaire lucht en het gemengd capillaire 
bloed gelijk zijn aan nul mits beide ongelijkmatigheden volkomen 
op elkaar afgestemd zijn. Meestal is dit niet zo en kan zowel een 
zuurstofspanningsgradiënt als een koolzuurspanningsgradiënt wor-
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den gevonden. 
e. Shunt effect. 
Onder normale omstandigheden bestaat er een anatomische rechts -
links shunt van 1 à 2% van het hartminuutvolume. Dit bloed is af-
komstig van: 
— Sommige venae afkomstig uit het myocard, die direct in de linker 
ventrikel uitmonden (Thebesiae venae). 
— Een gedeelte van de bronchiale circulatie die rechtstreeks in de 
venae pulmonales uitmonden. 
— Arterio-veneuze anastomosen welke mogelijk in de longen voorkomen. 
Onder pathologische omstandigheden kan de anatomische (R-L) shunt 
zeer groot worden en aanleiding geven tot een zeer grote zuurstof-
spanningsgradiënt waardoor hyooxaemie kan ontstaan (b.v. de ziekte 
van Fallot). 
De arteriële zuurstofdrukdaling kan ook zoals we zagen veroorzaakt 
worden door een distributie effect. Deze daling van de zuurstof-
spanning kan eveneens als een (R-L) shunt worden ocgevat, die wij 
ter onderscheiding van de echte anatomische (R-L) shunt een func-
tionele (R-L) shunt kunnen noemen of nog beter zullen betitelen 
met de term (R-L) shunt-ef f eet. 
Samenvattend: 
Er bestaat een zuurstofspanningsgradiënt tussen de zuurstofspanning 
in de buitenlucht, de gemengde alvéolaire lucht en het arteriële 
bloed. De alveolo-arteriële zuurstofsnanningsgradiënt wordt veroor-
zaakt door: 
— het diffusie effect 
— het distributie effect 
— de (R - L) shunt en het shunt-effeet 
Het diffusie effect zal zich het duidelijkst manifesteren wanneer 
de zuurstofspanning in de inademingslucht lager wordt dan die van 
kamerlucht, met andere woorden wanneer het oxygenatieproces van het 
bloed zich afspeelt op het lage steile stuk van de zuurstofdissoci-
atiekronme. 
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Het distributie effect echter zal zich het sterkst manifesteren 
wanneer het oxygenatieproces zich afspeelt op de knik van de disso-
ciatiekromme. 
De (R-L) shunt wordt duidelijk wanneer gedurende langere tijd 100% 
zuurstof geademd wordt. De (A - a) DQ. die dan ontstaat kan alleen 
worden toegeschreven aan de anatomische (R-L) shunt en eventueel 
aan een extreem shunt-effect. 
De zuurstofspanning in het arteriële bloed is een van de belang-
rijkste biochemische parameters in de anesthesiologie. In de twee 
volgende hoofdstukken zal nagegaan moeten worden welke factoren de 




FACTOREN DIE DE PERI-OPERATIEVE ZUURSTOFSPANNING 
IN HET ARTERIELE BLOED BEÏNVLOEDEN 
Reeds in 1943 beschreven Maier en Coumand de postoperative da-
ling van de zuurstofsaturatie na 17 pneumonectomieën en 21 lobecto-
mieën. De hypoxaemie duurde enkele dagen bij de eerste groep en één 
week bij de tweede groep patiënten. 
Toen de polarografische methode in 1960 snel en routinematig 
Pa02_metingen toeliet, verschenen meer publikaties over schomme-
lingen van de arteriële zuurstofspanning na een chirurgische in-
greep. 
Nunn en Payne (.1962) zagen een daling van de ÏgOz gedurende enkele 
uren bij 24 patiënten die een lichte operatie hadden ondergaan. 
Coniïay en Payne (1963) voegden twee liter zuurstof per minuut aan 
de inspiratielucht toe bij patiënten die postoperatief een verla-
ging vertoonden van de Pa02. De zuurstofspanning steeg tot de pre-
operatieve waarden met steeds gelijkblijvende arteriële koolzuur-
spanning, maar na het staken van de extra zuurstoftoediening daalde 
de РаОг weer. 
Stephen en Dalton (1964) observeerden 20 geopereerde patiënten, 
waarvan de helft ouder was dan 50 jaar. De bloedgasanalyses, het 
ademvolume, de ademfrequentie en het ademminuutvolume werden voor 
en na de operatie gemeten. De arteriële koolzuurspanning bleef post-
operatief binnen de normale waarden maar een verlaging van de РаОг 
werd gemeten bij de vooral oudere patiënten die alleen kamerlucht 
ademden. Toediening van extra zuurstof aan de kamerlucht verbeterde 
aanzienlijk de arteriële zuurstofspanning, de andere parameters 
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veranderden nauwelijks. Deze 'deine groep patiënten ondergingen 
echter uiteenlopende operaties met ongelijke tijdsduur en verschil-
lende anesthesietechnieken. De toevoeging van zuurstof postopera-
tief aan de patiënten die kamerlucht ademen is eveneens onderzocht 
door Lem-s (1972). 
Mazloomdoost en Atdrete (.2975) vonden geen daling van de postopera-
tieve Pa02 bij patiënten die een hysterectomie hadden ondergaan en 
postoperatief vijf liter zuurstof per minuut extra kregen toegediend. 
Drummond en Wright (1977) bepaalden de invloed van verschillende 
toegediende zuurstoffracties bij tien patiënten na een operatie in 
de bovenbuik. Aan de geopereerde patiënten werd met behulp van een 
venturimasker een zuurstoffractie toegediend van respectievelijk 
0,24, 0,28 en 0,35. De (A - a) DQ, vermindert met de toediening van 
hogere inspiratoire zuurstoffracties, maar de gemeten Pa02 was niet 
in overeenstemming met de voorspelde waarde. Bij ernstige hypoxaemie 
is een inspiratoire zuurstoffractie van 0,35 onvoldoende om de Pa02 
postoperatief adequaat te corrigeren (Onanmond 1975). 
Bij een retrospectieve studie van 737 chirurgische ingrepen von-
den Klug en Ma Pherson (1959) een verhoogde mortaliteit postopera-
tief bij een groep patiënten ouder dan 60 jaar. Deze mortaliteit 
werd vooral veroorzaakt door longcomplicaties (8,5%). Patiënten die 
jonger waren hadden postoperatief minder langdurige longcomplicaties 
(4%). Atelectasis kwam postoperatief driemaal frequenter voor bij 
de oudere groep. Bij deze groep patiënten kwamen 35% andere compli-
caties voor terwijl dit bij de jongere groep 23% postoperatief was. 
Nunn (1965) vond een hoog significante correlatie tussen de leef-
tijd en de berekende postoperatieve arteriële zuurstofspanning. Hij 
vond dat de postoperatieve Pa02 bedroeg: 
94,3 - 0,445 χ leeftijd (jaren) mm Hg. 
Dat de leeftijd alleen al bij overigens gezonde mensen een omgekeer­
de relatie heeft met de P
a
02 werd bevestigd door Mellemgaard (1966) 
en Sorbirti е.a. (1968). 
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Bepaalde farmaca toegediend aan patiënten kunnen preoperatief een 
significante daling van de Pa02 veroorzaken. De toediening van sco-
polamine met morfine of meperidine-hydrochloride in de premedicatie 
veroorzaken een daling van de Pa02 preoperatief zonder noemenswaar-
dige veranderingen van de andere bloedgaswaarden (Nunn 1971 ; Pteroe 
en Garofalo 1985; Kopman en Ramirez 1980 en Erawnent 1980). 
Tomlin e.a. (1964) en Stiksa e.a. (1966) vonden een significante 
daling van de Pa02 na toediening van atropine, intramusculair, als 
premedicatie, llunn (1971) kon dit echter niet bevestigen. 
Met betrekking tot de (A-a)Do is er een correlatie gevonden 
met de leeftijd, de PaC02,het lichaamsgewicht en het gebruik van ta-
bak (Gillies e.a. 1977). Tussen de leeftijd, het gebruik van tabak, 
het lichaamsgewicht en de РдОг is een correlatie aangetoond met de 
ΡS>2· Tenslotte wees deze auteur (1980) nog op de negatieve invloed 
van het roken op de ventilatie en de verminderde zuurstoftrans-
portmogelijkheid van het haemoglobine wegens de blokkade door het 
koolmonoxide. 
Morton en Camp (1944) vonden bij rokers zesmaal meer postoperatieve 
longcomplicaties. 
Holtz e.a. (1979) vonden bij 40 patiënten die een cholecystectomie 
hadden ondergaan, een sterke correlatie tussen de leeftijd en de da-
ling van de Pa02 bij rokers. Bij de niet-rokers was deze daling van 
de Pa02 niet gerelateerd aan de leeftijd. Er werd wel een correlatie 
gevonden tussen de (A - a) Dg en de FRC / CV - verhouding. 
Bij perifere ingrepen bepaalden Marshall en Mller (1965) en 
Marshall en Wyahe (1972) enkele parameters die de postoperatieve 
Pa02 konden beïnvloeden. Hieruit bleek dat de duur van de operatie, 
de leeftijd en de hyperventilatie van de patiënt tijdens de ingreep 
een ongunstig effect hadden op de postoperatieve РаОг» 
Bij 40 patiënten die geopereerd waren voor het verwijderen van de 
galblaas, vonden ¡Janssen e.a. (1977) postoperatief 75% longcomplica-
ties. Hiervan vertoonden 18 patiënten afwijkingen op de thoraxfoto. 
Bij 63% waren de РаОг - waarden lager dan 70 mm Hg, terwijl de forced 
vital capacity (FVC) en de FEVj verlaagd waren en pas na een week 
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weer preoperatieve waarden bereikten. 
Analoge resultaten zagen Morton e.a. (.1977) bij 32 patiënten die 
een laparatomie hadden ondergaan. Hiervan hadden 10 patiënten (32%) 
een postoperatieve Pa02 - waarde lager dan 7 kPa. Zeven patiënten 
vertoonden daarbij radiologisch zichtbare atelectasen. Deze tien 
patiënten waren 60 jaar of ouder; 80% waren rokers, 30% hadden een 
overgewicht, 60% leden aan chronische bronchitis en bij 70% werden 
preoperatief pathologische spirografische gegevens verkregen. Pre-
operatief waren laag normale Pa02 - waarden gemeten (ΐ 8,38 kPa). 
Een omgekeerde correlatie tussen de P
a
02 en de postoperatieve morta­
liteit vonden Overfield en Powers (1972) bij 97 patiënten. Bij de 
overledenen had 39% een postoperatieve Pa02 - waarde die lager lag 
dan 75 mm Hg; 7% had hogere waarden. 
Verschillende auteurs hebben gepoogd methodieken toe te passen 
die de Pa02 postoperatief gunstig konden beïnvloeden. 
De uitleiding van de geopereerde patiënt met het toedienen van ka-
merlucht of van zuivere zuurstof kon postoperatief de stijging van 
de (R-L) shunt en het shunt-effect en de daling van de Pa02 niet 
verhinderen (Steven e.a. 1966). 
Bij de toediening van een lachgas-zuurstofmengsel vergeleken met de 
toediening van een stikstof-zuurstofmengsel kon geen verschil aan-
getoond worden tussen de per- en postoperatieve РаОг - waarden (Webb 
en Nunn 1967). Intermitterende hyperinflatie en bevochtiging van de 
longen tijdens de operatie met een ademvolume gelijk aan de preope­
ratieve waarde hadden geen invloed op het postoperatieve verloop van 
de P
a
02 (Fairly e.a. 1969). 
Hyperventilatie tijdens algemene anesthesie lijkt bij operatiepa­
tiënten eerder een langdurige daling van de PaOz postoperatief te 
veroorzaken (Sellery 1968; Salvatore e.a. 1969). Nunn e.a.(1965) 
toonden dit zelfs aan bij jonge proefpersonen na vrijwillig hyper-
ventileren met zuivere zuurstof. Bij een van hen trad atelectasis 
op. Allen hadden een verhoogde (A - a) T)Q die snel omkeerbaar was. 
Ademgymnastiek met eventuele toediening van antibiotica (Palmer 
en Sellick 1953), uitwassen van het lachgas met zuurstof bij de uit-
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leiding (Fink 195S), intermitterend diep zuchten door de patiënten 
tijdens de ontwalcingsperiode {Ravin 1966) en de verhoging van de 
eind-exspiratoire druk (Hedetrand e.a. 1978) kunnen een gunstige in-
vloed uitoefenen on het postoperatieve verloop van de РаОг· 
Een positief effect van de toepassing van positieve continue eind-
exspiratoire druk, vooral bij kinderen die lijden aan het respiratory 
distress syndroom (ROS), met een verhoogde intra-abdominale druk 
op het postoperatieve verloop van de F
a
02 werd gevonden door Buyk-
pamaku (1977). Suter e.a. (1978) echter konden het gunstig effect 
van C.P.A.P. (continue positief alvéolaire druk ten opzichte van de 
omgeving) bij spontaan ademen op het postoperatieve verloop van de 
Pa02 niet aantonen. 
Terwijl de Ρ3θ2 tijdens de operatie niet hoeft te dalen (Panday en 
Nunn 1968), kan het type ventilatie, spontane ademhaling, gecontro­
leerde ventilatie met intermitterende positieve drukken (I.P.P.V.) 
of met positieve eind-exspiratoire drukken (P.E.E.P.), niet verhin­
deren dat de P
a
02 postoperatief daalt (ïakaitis e.a. 1975). 
In 1946 wezen Faulconer e.a. op het belang van de houding van de 
patiënt tijdens de operatie en de postoperatieve verwikkelingen. 
Seaton e.a. (1979) verkregen de beste waarden voor de bloedgassen, 
de (A-a)DQ , de д /<5C-verhouding en de Vp / Vt-verhouding bij 
12 patiënten die een thoracotomie hadden ondergaan en postoperatief 
verpleegd werden op de niet-geopereerde zijde, dit in vergelijking 
met de patiënten die postoperatief in rugligging verpleegd werden. 
Variaties van de РдОг postoperatief door invloed van de topografie 
van de ingreep werden aangetoond bij 180 patiënten door Diament en 
Palmer (1966). Een gemiddelde daling van de Pa02 ten opzichte van 
de preoperatief gemeten waarde van 18,6 mm Hg werd gemeten na een 
operatie in de bovenbuik terwijl een daling van slechts 5,7 mm Hg 
gemeten werd na een operatie in de onderbuik. 
Na gastrectomie werd een verhoging gemeten van de (A - a) DQ met 
een gedurende drie dagen gedaalde Pa02 bij patiënten waarvan 
echter de helft een pre-existent longlijden had (Palmer e.a. 1965; 
Siler e.a. 1974). 
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Bishop en МаКеоьт (1979) bepaalden de P
a
02 bij 21 patiënten die een 
oesophagusresectie hadden ondergaan. Postoperatief daalde de Pa02 
tot 65% van de preoperatieve uitgangswaarde. Na tien dagen steeg de 
Pa02 tot 78% en na 13 weken bereikte de Pa02 95% van de preopera-
tieve waarde. De vitale capaciteit vertoonde een gelijksoortige 
evolutie. Gedaald tot een derde, twee dagen na de operatie ten op-
zichte van de preoperatieve uitgangswaarde, steeg de vitale capaci-
teit respectievelijk tot 52% en 85% van de uitgangswaarde op de 10 
en 91e dag postoperatief. 
Tenslotte zou bij een laparotomie de dwarse incisie minder daling 
van de Pa02 postoperatief veroorzaken dan de lengte incisie (Vaug-
han en Wise 1975). 
De meeste onderzoekers hebben gepoogd het mechanisme van de post-
operatieve daling van de Pa02 te verklaren. Een ventilatoire oor-
zaak werd wegens normale waarden van de gemeten PaC02 weinig waar-
schijnlijk geacht (.Hamilton е.a. 1964). 
Georg e.a. (1976) bepaalden de (R - L) shunt met het waterstof iso­
toop tritium. Ze vonden een lichte verhoging van de (R - L) shunt 
maar niet voldoende om de daling van de P
a
02 postoperatief te ver­
klaren. 
Diament en Palmer (1966) bepaalden de (A-a)D02 pre- en postopera­
tief na een abdominale ingreep. Een verhoging van het shunt-effect 
werd gevonden bij 3 van de 23 onderzochte patiënten. 
De ligging van de patiënten heeft vermoedelijk geen invloed op 
veranderingen van de (R-L) shunt al is deze preoperatief verhoogd 
(Stone е.a. 1978). 
Het hartminuutvolume heeft een positieve correlatie met de P
a
02 bij 
gemeten shunts van 0-40% mits de alvéolaire ventilatie constant 
blijft (Philbin e.a. 1970). 
Hasse e.a. (1974) vonden een lineaire correlatie tussen het hartmi-
nuutvolume, de longdoorbloeding en de (A - a) DQ2 na thoracotomie. 
Bepaalde toegediende farmaca hebben een invloed op de distributie 
van de pulmonaire bloeddoorstroming (Muneynki e.a. 1971; Sykes 1980) 
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Hales en Кагетг (.1974) bepaalden met radioactief xenon de mate van 
vasculaire reactie on hynoxie in de longen voor en na toediening 
van aminophylline en adrenaline intraveneus. De door hypoxie ge­
daalde perfusie steeg met 12% na toediening van adrenaline. 
Na toediening van aminophylline steeg de gedaalde perfusie met 19%. 
De РаОг daalde, zoals te verwachten, door het verhoogde shunt-
effect. 
De meeste intraveneus toegediende narcotica lijken geen invloed uit 
te oefenen op de reflectore vasoconstrictie tengevolge van hypoxie 
in de longen (Bjertnaess 1977). 
Inhalatie-anesthetica, zelfs lachgas met een Fi N Q van 0,50 tot 
0,75, veroorzaken een omkeerbare remming van dit mechanisme (Hurtig 
е.а. 1977). 
Tenslotte is de reflectore vasoconstrictie tengevolge van hypoxie 
in de longen sterk gedempt bij patiënten lijdend aan een levercir-
rhose. Stanley e.a. (1972) vonden pathologische longperfusies bij 
vijf van de zes patiënten die bij de levercirrhose een verlaagde 
Pa02 vertoonden. 
De laatste factor die de Pa02 postoperatief kan beïnvloeden, is 
de toegepaste anesthesietechniek en (of) de postoperatieve pijnbe-
strijding. 
Thompson en Eason (1970) zagen bij patiënten, behorend tot dezelfde 
leeftijdgroep, een lichtere daling van de РаОг dertig min na de ope­
ratie die verricht was onder spinale anesthesie, vergeleken met pa­
tiënten die onder algemene anesthesie geopereerd waren. Hoewel in 
hun onderzoek de uitgangswaarden van de bloedgasbepalingen met an-
dere leeftijdsgroepen vergeleken werden en de operaties verschil-
lend van aard en duur waren, kon de duur van de ingreep wel gekop-
peld worden aan de postoperatieve daling van de Pa02. Er werden 
echter geen significante verschillen gevonden tussen de zuurgraad 
van het arteriële bloed van beide groepen patiënten. 
Nunn (1971) heeft al gewezen op de gunstige ademhalingsfunctie 
postoperatief na epidurale anesthesie in vergelijking met algemene 
anesthesie. 
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Spenae en Logan (1975) vonden statistische verschillen tussen de 
Pa02 postoperatief bij twee groepen patiënten na een oneratie in de 
bovenbuik. De eerste groep werd voor de pijn behandeld door toe-
diening intramusculair van centraal werkende analgetica, de tweede 
groep werd behandeld met een eniduraal toegediende lokaal anesthe-
ticum. Deze tweede groep vertoonde postoperatief de kleinste schom-
melingen van de Ра^г-
Ravin {1971) kon geen verschillen aantonen bij 26 patiënten die 
leden aan longemfyseem, waarvan 13 patiënten onder algemene en 13 
patiënten onder epidurale anesthesie een operatie in de onderbuik 
hadden ondergaan. Hij bepaalde de bloedgaswaarden preoperatief, 
tijdens de ingreep en het eerste en vierde uur postoperatief. Zijn 
resultaten staan echter in tegenstelling tot die van andere auteurs. 
Martin (1977) vond een daling van de PaC02 en de РаОг na enkele 
dagen bedrust bij 27 patiënten die wegens een collumfractuur waren 
opgenomen. De Vp / Vt-verhouding en de (A-a)Do2 waren significant 
verhoogd. Na de operatie werd de Vp / Vt-verhouding weer normaal; de 
andere narameters bleven gedurende vijf dagen postoperatief onge-
wijzigd. 
Tenslotte vond Mo Kenzie (1980) bij 100 oatiënten die voor hun col-
lumfractuur waren geopereerd, postoperatief een significant ver-
schil van de Ра^г v a n gemiddeld 0,68 kPa tussen de groep die onder 
algemene anesthesie was georcereerd en de groep die onder spinale 
anesthesie was geholpen. Het verschil was in het nadeel van de eer­
ste groep. Gelijkwaardige onderzoeken zijn verricht door Hole e.a. 
(1980) en Leoni (1980). 
Samenvattend: 
Uit de literatuur kan worden geconcludeerd dat na een operatie fre­
quent een daling ontreedt van de partiële arteriële zuurstofspan-
ning, meestal van niet ventilatoire oorsprong. Deze schommeling 
wordt beïnvloed door de volgende factoren: 
1. Operatie: duur langer dan 30 minuten; type ingreep en eventueel 
incisie; topografie van de ingreep. 
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Mechanisme: gewijzigde д / Q
c
-verhouding in de longen met als ge­
volg verhoging van het shunt-effect. 
2. Pre-existent longlijden: preoperatieve P
a
02; de РаОг met eventu­
eel het gebruik van farmaca. 
Mechanisme: verhoging van het shunt-effect; verslechtering van de 




3. Cardiopathieën: verhoging van de (R-L) shunt; verlaging van de 
alvéolaire Derfusie. 
4. Tabakgebruik, lichaamsgewicht en leeftijd: matige spirografiache 
gegevens. 
Mechanisme: vermindering van de diffusiecapaciteit; ongelijkma-
tige verdeling van de д / Qc-verhouding. 
5. Gebruik van farmaca: bepaalde premedicaties, catecholaminen, ni­
troglycerine en mogelijke anti-hypertensiva. 
Mechanisme: verhoging van het shunt-effect; verandering van de 
alvéolaire perfusie en het hartminuutvolume. 
6. Ligging van de patiënt: eventueel verergerd door een reeds be-
staand longlijden. 
Mechanisme: verslechtering van de д / Q
c
-verhouding in de vorm 
van een ongelijkmatige verdeling. 
(De ligging schijnt geen invloed op de (R-L) shunt uit te oefe­
nen. ) 
7. Reeds bestaande (R-L) shunts bij overigens gezonde patiënten: 
dit heeft op het verder postoneratief verloop van de (R-L) 
shunt geen invloed, 
8. Levercirrhose: geassocieerd met een laag normale РаОг· 
Mechanisme: verhoogd shunt-effect, demping van de reflectore 
vasoconstrictie tengevolge van hypoxie in de longen (alveoli). 
9. Anesthetica: toediening van inhalatienarcotica kan vooral bij 
longlijdende patiënten o.a. het shunt-effect verhogen door dem-
ping van het reflex van vasoconstrictie op hypoxaemie in de al-
veoli. 
Ademhalingstype: hyoerventilatie tijdens de uitleiding kan door 
hvpocarmie en verminderde alveolair bloedvolume een ongelijkma-
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tige verdeling veroorzaken van de д / Q
c
-verhouding. 
10. Tenslotte de toegepaste anesthesietechniek. De rol hiervan op de 
postoperatieve bloedgaswaarden in het arteriële bloed zal het 
onderwerp zijn van dit onderzoek. Omdat de gegevens in de lite-
ratuur hierover tegenstrijdig zijn, zal het onderzoek zich 
richten op één type operatie van de onderbuik, namelijk de trans-
vesicale prostatectomie volgens Hryntschak. 
Alvorens de factoren hiervan от> te snoren die van invloed kunnen 
zijn, moet eerst onderzocht worden of er inderdaad postoperatief 
een verandering plaats vindt van de arteriële zuurstofspanning ten 
opzichte van de preoperatieve waarde en welk tijdstip van de "ont-
wakingsfase" deze verandering plaats heeft. 
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hoofdstuk 3 
ROL VAN DE TOEGEPASTE ANESTHESIEMETHODE OP HET 
POSTOPERATIEVE VERLOOP VAN DE BLOEDGASWAARDEN 
EEN "PILOT-STUDY" 
Om inzicht te krijgen in de evolutie van de postoperatieve bloed-
gasanalysen in het arteriële bloed werd een oriënterend vooronder-
zoek verricht bij een tweetal patiëntengroepen uit dezelfde leef-
tijdsklasse die hetzij onder algemene, hetzij onder epidurale anes-
thesie werden geopereeerd. Om chirurgische factoren zoveel mogelijk 
uit te sluiten werd het onderzoek beperkt toc één type ingreep. 
Hieruit moet blijken of de toegepaste anesthesietechniek verschillen 
veroorzaakt in de bloedgaswaarden en op welk moment van de ontwa-
kingsfase deze verschillen optreden. 
Patiënten en methoden. 
Deze "Pilot-study" werd verricht bij 43 patiënten die wegens pros-
taathyper trophie een transvesicale resectie moesten ondergaan volgens 
Hryntschak. De toegepaste anesthesietechniek werd aselect gekozen. 
Patiënten die voor een der technieken niet in aanmerking konden ko- -
men, werden uit het onderzoek geweerd. 
— Om de leeftijd als factor zoveel mogelijk te mijden werden de pa-
tiënten in gelijke leeftijdsgroepen onderverdeeld. 
— De dag voor de operatie werden de arteriële bloedgasanalysen en de 
longfuncties bepaald. De anamnese, het klinisch onderzoek, het 
lichaamsgewicht en de lengte, de cardiopulmonaire en renale gege-
vens werden geregistreerd als ook de bloedchemie en het gebruik van 
tabak. De spirografische bepalingen en de diffusiecapaciteit volgens 
de CO-steady-state methode werden verricht in het longfunctielabora-
35 
torium van de afdeling longziekten (hoofd: Dr. F.P.V. Maesen). De 
bloedchemie met паше de bloedgasanalysen werden bepaald door het 
klinisch-chemisch laboratorium (hoofd: Prof. Dr. P.J. Brombacher). 
Deze bepalingen werden steeds door dezelfde medewerkers op dezelf­
de tijdstippen van de dag verricht. 
— Op de dag van de ingreep werd 0,25 mg atropine intramusculair aan 
alle patiënten toegediend 30 minuten voor de operatie. 
— De patiënten die onder algemene anesthesie (A-groep) werden geope-
reerd, werden ingeleid met Fentanyl" 0,007 mg.kg-1, Etomidate^ 
0,25 mg.kg-1 en pancuronium (Pavulon ) 0,06 mg.kg-1 intraveneus. 
De anesthesie werd onderhouden met een mengsel van lachgas - zuur-
stof 61/31.min - 1. De patiënten werden met intermitterende posi-
tieve druk beademd, waarbij de ГдСОг op 0,04 werd gehouden. 
— De patiënten die onder epiduraal anesthesie (E-groep) werden ge-
opereerd, werden in zijligging ingeleid. Onder lokale anesthesie 
ter hoogte van de interspinale spleet van de 4 e en 5 e of de 3e en 
4 lumbale wervel, werd met behulp van een Tuohy-vleugelnaald (по. 
18) een epidurale catheter ingebracht. Na het toedienen van een 
test-dosis van 10 mg bupivacaïne 0,50% + adrenaline 1/200.000 door 
de catheter, werd de patiënt op zijn rug gedraaid. Hierna werd 
naar gelang de leeftijd, een dosis toegediend van 60 - 80 mg bupi-
vacaïne 0,50% + adrenaline 1/200.000 (Marcain") door de catheter. 
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Sedativa in de vorm van diazepam 5-10 mg of Thalamonal 1 - 2 ml 
werden zonodig bij het begin van de ingreep intraveneus toegediend. 
De anesthesie werd steeds door dezelfde anesthesist toegediend. Na 
de inleiding rond 8 uur 's ochtends werd een teflon verblijfnaald 
in de arteria brachialis of radialis sinistra gebracht eventueel 
onder lokaalanesthesie. 
— De resectie van het prostaatadenoom werd transvesicaal volgens de 
methode van Hryntschak (.Van de Weyer 1971) verricht door hetzelfde 
chirurgisch team. De gemiddelde operatieduur was vijf kwartier. 
Meteen na aankomst op de verkoeverkaraer werden de arteriële bloed-
monsters afgenomen in 5 ml gehepariniseerde glazen spuiten en geme-
ten volgens de methode van As Crup. Behalve na aankomst werden de 
bloedgasanalysen nog bepaald een, twee, vier, zes en acht uur na 
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de operatie. 
Praktisch alle patiënten waren aanspreekbaar direct na de operatie. 
Zuurstof en bronchodilatatoren werden in de ontwakingsfase niet toe-
gediend. De postoperatieve medicatie werd bij pijn gemiddeld 4 à 6 
uur na aankomst toegediend. De patiënten die onder algemene anes-
thesie waren geopereerd kregen als pijnbestrijding 7,5 of 15 mg 
piritramide (Dipidolor^) en 2,5 à 5 mg Dehydrobenzperidor* (DHBP) 
intramusculair ofwel 30 à 45 mg pentazocine (Fortral·") intramuscu-
lair toegediend, naargelang de leeftijd en de algemene toestand. 
De patiënten die onder epidurale anesthesie waren geopereerd, kre-
gen als pijnbestrijding toegediend 20 a 40 mg Márcame-" 0,50% door 
de epidurale catheter, gemiddeld 4 à 5 uur na de ingreep. 
Na afname van het laatste arteriële bloedmonster werd de arteriële 
verblijfnaald verwijderd en de patiënt werd verder verpleegd op 
zijn afdeling. 
— De vergelijking tussen beide groepen patiënten is in tabel 3-1 
afgebeeld. 
tabel 3-1 
Vergelijking algemene en epidurale anesthesie patiënten. 
algemene epiduralè 
anesthesie anesthesie 
patiënten aantal (n) 22 21 
leeftijd 50- 60 jaar 
(gemiddelde leeftijd) 
leeftijd 61 - 70 jaar 
(gemiddelde leeftijd) 
leeftijd 71 - 80 jaar 
(gemiddelde leeftijd) 
leeftijd 81 en ouder 
(gemiddelde leeftijd) 
meer dan 10 kg overgewicht 
tabakgebruik 
































FEVj < 60% VC 
(gemiddelde FEVj) 
DCO < 60% van de refe­
rentiewaarde 
(gemiddelde Deo) 
residu > 40% TLC 
restrictief longfunctie-


































Voor de statistische berekeningen verd gebruik gemaakt van de t-test 
van Student. 
Het verloop van de pH is te zien in figuur 3-1. In de A-groep was 
de pH de eerste twee uur postoperatief significant gedaald; voor 
ρ < 0,05 bij t-2,36 bij aankomst, t = 3,40 het eerste uur na de in­
greep en t"3,24 het tweede uur na de ingreep. In de E-groep was de 
pH significant gedaald bij aankomst en het eerste uur na de opera­
tie; voor ρ < 0,05 bij t»2,05 bij aankomst en t - 2,85 een uur post­
operatief. 
In het verder verloop van de zuurgraad bestonden geen signifcante 
verschillen ten opzichte van de uitgangswaarde (p > 0,1). 
Tussen beide groepen patiënten werden significante verschillen ge-
vonden tijdens de eerste twee uur postoperatief; voor ρ < 0,05 bij 






С PO Т^ 
Γβορ. 
8 uren poftop. 
figuur 3-1 
Verloop van de pH postoperatief (gemiddelde - standaarddeviatie); 
getrokken lijn: A-groep; stippellijn: E-groep. 
*S bij ρ < 0,05. 
uren postop. 
figuur 3-2 
Verloop van de РаСОг (gemiddelde t s.d.); getrokken lijn: A-groep; 

















Het verloop van de РаОг (gemiddelde - s.d.): getrokken lijn: 
A-groep; stippellijn: E-groep. 
*S b i j ρ < 0,05. 
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de ingreep. 
Het verloop van de PaC02 is te zien in figuur 3-2. Er traden hierin 
geen significante veranderingen op in beide patiëntengroepen en er 
werden geen significante verschillen aangetoond tussen de uitslagen 
van beide groenen (υ > 0,1). 
Het verloop van de РаОг is te zien in figuur 3-2. In de A-groep is 
de РдОг significant gedaald bij aankomst in de verkoeverkamer, het 
eerste en het achtste uur na de ingreep. Hier is voor ρ ΐ 0,05 
t= 2,99 bij aankomst, t = 2,407 een uur postoperatief en t = 2,99 




Tussen de resultaten van beide natiëntengroepen werden significante 
verschillen gevonden het eerste uur en het achtste uur na de opera-
tie. Bij ρ < 0,05 t = 2,71 na een uur en t = 2,84 na acht uur. 
Een patiënt uit de A-groep kreeg 8 uur na de operatie een acute na-
bloeding die een reïnterventie vereiste. 
Een andere patiënt uit deze laatste groen vertoonde een hynoxaemie 
vier uur na de oneratie. Deze natiënt had een ernstig emfyseem met 
een FEVj lager dan 50% VC en een RV hoger dan 45% TLC. 
Geen van de in deze reeks onderzochte patiënten overleed. 
De blaassonde werd na 48 uur verwijderd. De patiënten uit de E-groep 
konden dezelfde dag al drinken. Het ontslag volgde 12 dagen na de 
operatie, voor beide groepen. 
Samenvattend: 
Een daling van de pH trad OD de eerste twee uur na de operatie in de 
A-groep en het eerste uur Dostoneratief in de E-groep, waarbij sig-
nificante verschillen tussen de twee groepen werden gevonden. Deze 
daling kan een verplaatsing naar rechts veroorzaken van de zuurstof-
dissociatiekromme van het haemoglobine van ongeveer 15% (Guyton 
1976). 
De PaC02 vertoonde geen statistische veranderingen en tussen beide 
groepen werden geen significante verschillen gevonden. 
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Het nostoperatieve verloop van de РаОг vertoonde een significante 
daling een uur en acht uur na de ingreep in de A-groep terwijl in 
de E-groep geen statistische veranderingen aangetoond werden. De 
P
a
02 - waarden vertoonden significante verschillen tussen beide 
groepen gedurende het eerste uur en het achtste uur na de operatie. 
Om de oorzaken van deze veranderingen op te sporen moesten enkele 
parameters gemeten worden tijdens deze eerste uren van de ontwa-
kingsfase. De methoden welke gebruikt worden bij de meting van deze 
parameters zullen allereerst besproken worden. 
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hoofdstuk 4 
BESCHRIJVING VAN DE GEBRUIKTE MEETMETHODEN 
Zoals in het eerste hoofdstuk beschreven is, kunnen oti vijf ver-
schillende niveaus zuurstofsnanningsgradiënten optreden. Wegens de 
aard van het natiëntenmateriaal ís er in het verder onderzoek geko-
zen voor die methoden, welke geen belasting inhielden voor de pa-
tiënten. Dit betekent noodzakelijkerwijze beperkingen in de keuze 
van deze methoden, met name voor de diffusiebepaling waarbij geko-
zen werd voor de steady-state methode in plaats van de single-breath 
methode. Bovendien is men bij de steady-state methode minder afhan-
kelijk van de medewerking van de oaciënt. Uitgaande van dit stand-
punt worden de verschillende methoden beschreven met de hieraan ver-
bonden interpretatie. 
Atmosferische druk en waterdampspanning. 
Als eerste factoren tot het veroorzaken van een zuurstofspannings-
gradiënt kunnen de atmosferische druk en de waterdampspanning een 
rol spelen respectievelijk bij grote hoogteverschillen en bij tem-
peratuurschommelingen. 
De temperatuur van de patiënten schommelde tussen de 36,8 С en de 
37,60C in de verkoeverkamer bij een barometerstand van circa 100 kPa. 
Om deze redenen is deze eerste factor als invloed buiten beschou­
wing gelaten. 
Alvéolaire ventilatie. 
De alvéolaire ventilatie kan de partiële arteriële zuurstofspanning 
beïnvloeden. Hoewel in de literatuur en in het vooronderzoek geen 
ventilatoire insufficiëntie als oorzaak is aangetoond moet het wel 
nader onderzocht worden, kwantitatief en kwalitatief. 
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figuur 4-1 
Opatelling voor de helium-wash-out multiple breath techniek. 
A : catapherometer AV : ademvolume 
Ab : absorber sodalime AMV 
R : schrijver Ρ 
S : spirometer tl 
BI : blower of pomp D 





— Kwantitatief kan het benaald worden door het meten van de arte-
riële koolzuurspanning (РаСОг) en de alvéolaire koolzuurfractie 
(РдСОг)· Deze bepalingen worden half zittend in bed verricht. De 
patiënt wordt door middel van een mondcanule en voorzien van een 
neusclip verbonden aan de capnograaf of de catapherometer. De ar-
teriële bloedmonsters ter bepaling van de bloedgaswaarden worden 
door een onder lokale anesthesie ingebrachte verblijfnaald in de 
arteria brachialis afgenomen. 
De FAC02 en de ?aC02 geven bij stijging of daling respectievelijk 
een verminderde of verbeterde ventilatie aan, mits het hartminuut-
volume constant blijft. 
— Kwalitatief wordt de alvéolaire ventilatie gemeten door de bepa-
ling van de (on)gelijkmatige verdeling van de ventilatie. In dit 
onderzoek is gekozen voor de helium-wash-out multiple breath tech-
niek {Greve 1960; Van Meerten 1966). 
In halfzittende houding in bed wordt de patiënt aan het helium 
gasmengsel aangesloten totdat na het inwassen van het gasmengsel 
een evenwicht is bereikt. Tijdens deze fase wordt het ademvolume 
en het adem-minuutvolume geregistreerd. Hierna ademt de patiënt 
kamerlucht en de helium uitwascurven worden geregistreerd {figuur 
4-1). 
De aanwijstijd van de catapherometer is korter dan 0,18 sec met 
een lineaire afwijking kleiner dan 0,01 . 
De mate van ongelijke verdeling van de ventilatie wordt bepaald 
door de berekening van heliumhelling (figuur 4 - 2 en figuur 4-3). 
750 χ h 
heliumhelling: — = . . . % liter-1 
a χ V 
Hiervan is a de hoogte van de totale helium-uitslag gemeten in 
centimeters bij het begin van de wash-out; h is de hoogte van de 
driehoek gevormd vanuit het kruispunt van de basislijn en de hel­
ling tot op een afstand van 5 cm, uitgedrukt in centimeters; en 
V is het adem-minuutvolume uitgedrukt in liters. 
In de praktijk zal de helling gemeten worden vanaf de derde uit­
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grootste berekende helling en het gemiddelde wordt dit laatste 
aangegeven. Bij patiënten waarbij de hellingen een te grote krom-
ming vertonen, wordt de grootste helling genoteerd. De ongelijk-
matige verdeling van de ventilatie is het gevolg van verschillen 
in tijdconstante tussen de long-eenheden onderling. Deze tijdcon-
stante zelf is gelijk aan het product van de luchtwegweerstand en 
de compliance. De berekende helling van de curve kan worden be-
schouwd als een maat voor de aanwezigheid van ongelijke tijdcon-
stanten in de longen. 
Ventilatie-perfusie verhouding. 
De ongelijkmatige verdeling van de ventilatie-perfusie verhouding 
( д/Qj. - verhouding) kan verklaard worden uit het capnogram. De pa­
tiënt wordt in halfzittende houding in bed aangesloten aan de cata-
pherometer, waardoor 0,5 1 uitademingslucht afgezogen wordt. Hiermee 
wordt de C02_curve geregistreerd. De helling van het CC^-plateau 
wordt berekend vanuit een getrokken rechte lijn die de mate van deze 
helling weergeeft. Een horizontale lijn evenwijdig aan de basislijn 
met een lengte die overeenkomt met de vier-seconde afstand, wordt 
getrokken door het snijpunt. Op het vier-seconde punt wordt een 
loodrechte op de basislijn getrokken tot de rechte die de helling 
van het CC^-plateau aangeeft. De helling van het CC^-plateau wordt 
berekend met behulp van de volgende vergelijking: 
til· ,-.« a : b x l 0 0 „ _i 
helling CO2 : = . . . % sec 1 
Onder normale omstandigheden is deze kleiner dan 10 à 12% sec-1. 
a en b worden in millimeters uitgedrukt; t is steeds vier sec 
zodat b met vier vermenigvuldigd wordt om de een sec aan te houden 
(.figuur 4 - 4 ). 
De helling wordt berekend vanaf de derde fase van de uitademingscur-
ve en is afhankelijk van de kwaliteit van het plateau. 
De berekening wordt sterk bemoeilijkt bij tachypneu en bij sterke 
kromming of ongelijkmatigheid van het plateau (figuur 4 - 5 en 
figuur 4 - 6) . 








De koolzuurhelling geeft de mate aan van zowel een (on)gelijkmatige 
verdeling van de ventilatie als van de alvéolaire doorstroming 
(Greve 1960). Bij een normale кооігшігсиг е kan zowel een normale 
als een gestoorde heliumcurve voorkomen. Dit betekent een normale, 
respectievelijk een gestoorde aangepaste verdeling van de perfusie. 
Bij een gestoorde koolzuurcurve kan een gestoorde heliumcurve voor­
komen. Dit kan duiden op een normale verdeling van de perfusie of 
op een gestoorde niet aangepaste ongelijkmatige verdeling van de 
perfusie bij een ongelijkmatige verdeling van de ventilatie. 
Het diffusie effect. 
De zuurstofopname is evenredig met het partieel drukverschil van de 
zuurstofspanning in de alvéolaire lucht en de gemiddelde partiële 
zuurstofspanning in het capillaire bloed. 
^0, ^ С^лОг ~РсОг) hieruit volgt dat: 
D 0 , ( pA 02- pc02) zodat: 
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2
 (PA02 - Р^г) 
Deze evenredigheidsfactor heeft men van oudsher diffusiecapaciteit 
genoemd. Deze benaming is onjuist omdat Dg, niet alleen bepaald 
wordt door de dikte en oppervlakte van de alveolo-capillaire mem­
braan maar ook door de opname-capaciteit van het bloed voor zuurstof. 
Deze laatste wordt op zich weer bepaald door het capillaire bloed-
volume (V
c
) en de reactiesnelheid θ van het haemoglobine met de 
zuurstof (Roughton en Forster 1957). 
Slechts de dikte en de oppervlakte van de alveolo-capillaire mem­
braan hebben met een diffusieproces te maken. De opname capaciteit 
van het bloed voor zuurstof kan bij dezelfde patiënt wisselend zijn 
door veranderingen in Vc en Θ. De conclusie moet derhalve zijn dat 
DQ , beschouwd geweest als een constante, in wezen nooit constant is 
en niet representatief kan zijn voor het diffusieproces. 
Desalniettemin zullen we toch Do 2 beschouwen als een maat voor het 
SO 
diffusieproces, zoals gebruikelijk is bij longfunctiemetingen. 
Technisch is het onmogelijk de capillaire partiële spanning van 
zuurstof te bepalen. Dit geldt voor de meeste gassen. Om dit te om-
zeilen is het koolmonoxide als testgas gebruikt. De affiniteit (en 
niet de reactiesnelheid) van dit gas voor het haemoglobine is 250 
maal sterker dan van zuurstof. Men kan dan aannemen dat de capil-





Verschillende technieken ter bepaling van de diffusiecapaciteit 
staan ter beschikking: — de single-breath techniek 
— de rebreathing techniek 
— de fractionele CO - opname 
— de steady-state techniek 
In een vergelijkend onderzoek vond Forster (1964) grote verschillen 
in de membraandiffusie tussen de single-breath en de steady-state 
methode. In de praktijk echter lopen de resultaten van de diffusie­
capaciteit tussen beide technieken weinig uiteen (Löllgen e.a. 
1974; Panda en Guleria 1978). 
De DQO wordt minder beïnvloed door de д / Q
c
 - verhouding dan de DQJ 
zodat hogere waarden worden gevonden (Chinet e.a. 1971; Haab e.a. 
1970). 
De DçQ wordt beïnvloed door de leeftijd van de patiënt (Biltiet 
1963). Deze neemt af met het stijgen van de leeftijd. 
Behalve de leeftijd en de gebruikte T)QQ- techniek hebben nog twee 
factoren onder normale omstandigheden mogelijk invloed op het dif-
fusieproces : 
— Bij gezonde personen kan hyperventilatie de DCo verhogen (Kreuk-
niet en Visser 1964; Read e.a. 1965). 
— Bij liggende personen is het diffusie effect verhoogd. De koolmo-
noxide wordt vooral opgenomen aan de longbasis (Cuomo e.a. 1973) 
hoewel de D / Qc - verhouding (diffusie / perfusie verhouding) niet 
verandert (Hyde e.a. 1970). 
Een overzicht van de verschillende factoren die het diffusieproces 
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beïnvloeden geven Рьг-ре en Saheid (1980). 
Afgezien van deze factoren die onder normale omstandigheden het dif­
fusieproces kunnen beïnvloeden zal de diffusiecapaciteit van zuur-
stof afnemen door: 
— verhoging van de (R - L) shunt en het shunt - effect 
— daling van de д / 0 C - verhouding 
— korte transit tijd van de erythrocyten in de alvéolaire caoil-
lairen 
— vermindering van het alvéolaire bloedvolume, reactiesnelheid van 
haemoglobine met koolmonoxide ( ) en de haemoglobineconcentratie 
in het bloed 
— grote beschadiging van de alveolo-capillaire membraan 
Bij de keuze van de techniek ter bepaling van de OÇQ in het onder-
zoek hebben de single-breath en de rebreathing technieken grote 
voordelen. Deze zijn weinig gevoelig voor ongelijkmatige verdeling 
van de ventilatie en de diverse componenten van het diffusieproces 
zijn berekenbaar {Cotes 1979). Deze beide tests vergen echter een 
inspanning van de patiënten en verminderen de DQQ bij emfysematici 
(Filley e.a. 1954; De Meester e.a. 1974; Patsoh 1976). 
De fractionele CO-opname techniek is erg afhankelijk van het adem-




In ons onderzoek is gekozen voor de steady-state methode. Deze tech­
niek vergt weinig inspanning van de patiënt, het vereist geen aan-
wezigheid van inerte gassen, de berekening is eenvoudig en snel, de 
test is voor herhaling vatbaar maar wordt echter wel beïnvloed door 
een ongelijkmatige ventilatie. 
De patiënt wordt halfzittend in bed aangesloten aan een half open 
systeem en ademt kamerlucht door een pneumotachograaf aangesloten 
aan een integrator (figuur 4-7). Deze meet het ademvolume dat in 
een computer opgeslagen wordt. Na een aanloopperiode, waarin de pa-
tiënt met het toestel vertrouwd raakt, wordt hij verbonden aan een 
gesloten cirkelsysteem en een Douglaszak waar zich een door een pomp 
gehomogeniseerd lucht - CO mengsel bevindt. De partiële CO - fracties 
worden door middel van twee zuigpompjes vanuit de Douglaszak en 
й Я 



















mixing vessel, waaruit de gemiddelde uitgeademde CO-fractie 
via P2 en Кц gemeten wordt door de analyzer 
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eind-expiratoir naar de CO-infrarood analysator geleid en na meting 
in de comnuter verzameld. De gevoeligheid van de analysator bedraagt 
0 tot 0,05 V% met een reactiesnelheid van een minuut. Na meting van 
de verschillende CO - fracties beëindigt de computer het programma 
en berekent aansluitend de diffusiecapaciteit. Deze is afgeleid uit 
de formule van Bates (1955) : 
AMV (FiC0-FeC0) . _, 
Dro = mmol min 1 kPa 
PB" б.З^АСО-ГдСО') 
De ГдСО' is de reeds aanwezige alvéolaire CO - fracties voor het be-
gin van de bepaling. Voor de toepassing van deze techniek heeft Bil-
liet e.a. {1963) de referentiewaarden berekend ten opzichte van het 
geslacht, de leeftijd en de lengte van de patiënt. Bij vergelijkende 
onderzoeken laat het ons toe de OQQ als percentage van de referen-
tiewaarde te berekenen. 
De (R- L) shunt. 
Het meten van de (R-L) shunt wordt berekend in procenten van het 
hartminuutvolume. Uitgaande van de formule van Comroe 0962) is: 
Öc CgOo - C-O, 
Öt cc02 ~ C9O2 
Qs = (R-L) shunt effect 
Qt = hartminuutvolume 
Cc02 = zuurstofgehalte in het eind-capillaire bloed (vol %) 
Ca02 = zuurstofgehalte in het arteriële bloed (vol %) 
С Ог = zuurstofgehalte in het gemengde veneuze bloed (vol %) 
Bij langere tijd zuiver zuurstof ademen en een zuurstofspanning in 
het arteriële bloed boven de 27 kPa wordt: 
СсОг = 2,14 Hb (mmol.I-1) + 0,023 Ρ£θ2 (kPa) 
СаОг = 2,14 Hb (mmol.I"1) + 0,023 PgOz (kPa) 
С Ог = C
a
02 - 4,5 (vol %) 
P A0 2 = Рв - PH 2O -
 pAc°2 (к?*) 




 2,14 Hb + 0,023 (Р
в
 - 6,3-РаС02) - (2,14 Hb +0,023 РаС02) 
Q t 2,14 Hb + 0,023 (Р в-6,3 -PaCOj) - (2,14 Hb + 0,023 PaC02 -4,5) 
In deze formule is de constante 4,5 de geschatte waarde voor het 
arterioveneus zuurstofverschil (volumeprocenten zuurstof) bij par­
tiële zuurstofspanningen in het arteriële bloed variërend van 27 tot 
75 kPa. 
De factor 0,023 is de oplosbaarheidscoëfficiënt van zuurstof in 
bloed bij 370C, wanneer de partiële gasdruk is opgegeven in kPa. 
Bij een Sa02 van 100% kan het Hb-gehalte worden geëlimineerd: na om-
rekening geldt: 
Qs P B - 6,3 - PaC02 - Pa02 
Öt PB - 6,3 - РаСОг - РаОг + 19,36 
Hieruit kan een diagram gemaakt worden waarin men de grootte van het 
shunt - effect kan aflezen in acute gevallen (Nunn 1980). 
Voor de bepaling van de (R-L) shunt en het shunt - effect worden de 
patiënten de dag voor de ingreep en dertig minuten na hun aankomst 
op de bewakingsruimte aangesloten via een mondcanule en voorzien van 
een neusclip aan een ademhalingsballon met een Ruben ventiel. In de 
ademhalingsballon stroomt continu zuivere zuurstof, 12 liter min-1. 
Voor beide metingen wordt een verblijfnaald onder locale anesthesie 
in de arteria radialis of de arteria brachialis gebracht. Het onder-
zoek geschiedt in halfzittende houding in bed. 
Het eerste monster arterieel bloed wordt afgenomen bij kamerlucht 
ademen in gehepariniseerde glazen 5 ml-snuiten. Na het aansluiten 
van de oatiënt aan de ademhalingsbalIon en het ademen van zuivere 
zuurstof wordt om de minuut gedurende de eerste vier minuten, dan om 
de twee minuten gedurende acht minuten, tenslotte om de drie minuten 
gedurende zes minuten, anaëroob 5 ml arterieel bloed afgenomen. De 
glazen spuiten worden direct gedompeld in gemalen ijs om terstond 
naar het laboratorium gebracht te worden. De partiële arteriële 
zuurstofspanningen worden gemeten volgens de methode van Astrup, 
waarvan de afwijking bij 95% verzadiging kleiner is dan 0,1 kPa. De 
bloedgas-waarden werden gecorrigeerd naar gelang de temperatuur en 
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de tijd van bloedafname (Kelman en Nunn 1966). 
De invloed van een ongelijkmatige verdeling van de ventilatie - per-
fusie verhouding op de Pa02 zal afnemen bij hogere inspiratoire zuur-
stoffracties. Ook slecht ventilerende longeenheden zullen na benaalde 
tijd van aanbod van zuivere zuurstof een hoge zuurstofspanning krij-
gen. Men kan dan aannemen dat de Pg02 hoger wordt dan 80 kPa. De la-
gere waarden die in het arteriële bloed gevonden worden, zijn teweeg 
gebracht door toevoeging van gemengd veneus bloed, dat nauwelijks 
of niet in aanraking is gekomen met alveolair gas en tengevolge hier-
van een (R - L) shunt vertoont. Bij de gezonde mens is deze 1 tot 2% 
van het hartminuutvolume. 
Enig voorbehoud is geboden bij deze methode. Een verhoging van het 
shunt - effect kan veroorzaakt worden door deze techniek zelf (Nunn 
1980; Burger en Maakten 1968; Quan e.a. 1980; Suter e.a. 1975) met 
een (A-a)D0 verhoging (Gord e.a. 1958). 
Wagner e.a. (1974) vonden bij gezonde proefpersonen een verhoging 
van de (R-L) shunt en het shunt - effect van 3,2% van het hartmi-
nuutvolume na zuivere zuurstof ademen. West (1974) wees nog op de 
verhoogde spreiding van de alvéolaire bloedstroom bij het ouder 
worden en het omvormen van long-eenheden met een lage V. / Q - ver-
houding tot gebieden die niet geventileerd maar wel doorstroomd 
worden. 
Na langdurig zuiver zuurstof ademen kan een verhoogd shunt - effect 
ontstaan (West 1974); om dit zoveel mogelijk te voorkomen zal de 
procedure minder dan 30 minuten duren. 
C6 
hoofdstuk 5 
HET MECHANISME VAN DE POSTOPERATIEVE 
ZUURSTOFDRUKDALING IN HET ARTERIELE BLOED 
EEN KLINISCH VERGELIJKEND ONDERZOEK 
In hoofdstuk 3 werd aan de hand van een onderzoek van 44 patiënten 
aangetoond dat de pH en de Pa02 het eerste en het zesde uur na de 
ingreep gedaald waren waarbij de oorzaken van deze veranderingen 
buiten beschouwing bleven. 
In dit en het volgende hoofdstuk zal een nader onderzoek naar deze 
oorzaken worden ingesteld. 
Gekozen is voor een vergelijkend onderzoek onder dezelfde omstandig-
heden en voorwaarden en eenzelfde type ingreep. 
De pre- en postoperatieve bepalingen van de helium-uitwascurven, de 
diffusiecapaciteit (DÇQ) en de (R - L) shunt werden verricht in de 
verkoeverkamer. 
Het preoperatieve longonderzoek en de bepaling van de OQQ de tiende 
dag na de operatie werden verricht op het longfunctielaboratorium 
terwijl de bloedbepalingen verzorgd werden door het klinisch-che-
misch laboratorium. 
Patiënten en methoden. 
Aan 42 patiënten, welke niet behoren tot de groep patiënten van de 
"pilot study" en die opgenomen waren ter verwijdering van hun vergro-
te prostaatadenoom, werd hun medewerking gevraagd en verkregen voor 
het onderzoek. De keuze van de anesthesietechniek werd aselect toe-
gepast. Patiënten, die niet in aanmerking konden kómen voor een van 
beide anesthesietechnieken, werden uit het onderzoek geweerd. 
Het meten van het shunt-effeet, de helium-uitwascurven en de diffu-
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siecaoaciteit werd oreooeratief verricht 's middags om 14.00 uur. 
Tien minuten pauze werd ingelast tussen de metingen zodat het geheel 
ruim een uur in beslag nam. 
Op de dag van de operatie werd aan alle patiënten 0,25 mg atropine 
intramusculair toegediend, 's morgens om 7.30 uur. 
Om 8.00 werd begonnen met de inleiding. 
21 patiënten werden geopereerd onder epidurale anesthesie met buni-
vacaïn-adrenaline (1 -200.000) 0,50% (Marcaïn^). De hoogte van de 
analgesie bereikte het niveau van het 9e thoracale segment, vol-
doende voor de beoogde operatie. De benodigde hoeveelheid van het 
lokale anestheticum schommelde tussen de 60 en 80 mg (naar gelang de 
leeftijd). Als sedativa kregen deze patiënten intraveneus toegediend 
γ-hydroxyboterzuur 1 - 2 gram, diazepam (Valium") 5-10 mg of Thala-
monal 1-2 ml. Deze natienten waren rustig nochtans wekbaar en 
ademden spontaan kamerlucht. 
De andere 21 patiënten werden geopereerd onder algemene anesthesie 
met gecontroleerde ventilatie en normocapnie. Hiervan werden 9 pa-
ff — ι 
tienten ingeleid met toediening van Fentanyl 0,007 mg.kg 1, Etomi-
date° 0,25 mg.kg-1 en nancuronium (Pavulon^) 0,06 mg.kg-1 intrave­
neus. Na intubatie werd de anesthesie onderhouden met een mengsel 
van zuurstof-lachgas 6 1/31 min - 1 onder gecontroleerde ventilatie 
door middel van een open systeem. 
De bloeddruk werd constant gehouden met behulp van het intraveneus 
toedienen van dextranen, Ringer oplossing en eventueel bloed. 
Bij 24 patiënten van het totale aantal (42) werd postoperatief de 
diffusiecapaciteit gemeten in de verkoeverkamer. 
Bij 12 patiënten die onder algehele anesthesie werden geopereerd 
moest de anesthesiemethode veranderd worden omdat bij meting van 
het diffusieproces het gebruik van lachgas storend werkte op de me-
ting van de koolmonoxide concentratie indien deze gebaseerd was op 
de infrarood absorptie. Deze 12 patiënten werden ingeleid door toe-
diening van diazepam 10 mg, Etomidate-" 0,25 mg.kg-1 en 0,06 mg.kg-1 
pancuronium met eventueel 5 mg dehydrobenzperidol intraveneus. Na 
intubatie werden deze natienten met lucht beademd. De peroperatieve 
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analgesie werd na de inleiding epiduraal toegediend in de vorm van 
nicotine-morfine-hydrochloride (Vilan ) 10 mg, verdund in 9 ml glu-
cose 5%. Onder lokale verdoving werd een verblijfnaald ingebracht in 
de arteria brachialis sinistra. 
De operatie, verricht volgens Hryntschak, duurde 50 tot 75 minuten. 
De toegediende anesthesie en de operatie werden steeds verricht res-
pectievelijk door dezelfde anesthesist en hetzelfde urologische team. 
De postoperatieve pijnbestrijding was gelijk in beide groepen patiën-
ten. 
Aan 9 patiënten in beide groepen, waarvan postoperatief geen diffu-
siecapaciteit is gemeten, werd 2,5-5 mg dehydrobenzperidol en 7,5-
15 mg Dipidolor^ intramusculair toegediend als pijnbestrijding onge-
veer 4-6 uur na aankomst in de verkoeverkamer. 
De 12 andere patiënten van beide groepen, waarvan de D(-.Q postopera-
tief werd gemeten, kregen als postoperatieve pijnbestrijding toege-
diend 5 mg nicotine-morfine-hydrochloride met 4 ml glucose 5% epidu-
raal om de 12 uur gedurende de eerste twee dagen. In de praktijk 
hield het in dat de patiënten die onder epiduraal anesthesie waren 
geopereerd, deze medicatie kregen toegediend ongeveer 4 uur na de 
ingreep (tabel 5-1). 
De postoperatieve bepalingen van het shunt-effeet, de helium uitwas-
curven en de diffusiecapaciteit werden verricht een half uur na aan-
komst van de patiënt in de verkoeverkamer. Deze bepalingen werden 
steeds op dezelfde tijden van de dag door dezelfde leden van het on-
derzoekteam verricht met dezelfde apparatuur. De arteriële bloedgas-
analysen werden postoperatief bij aankomst in de verkoeverkamer om-
streeks 10.00 uur bepaald, dan om de twee uur tot 18.00 uur. 
Om 14.00 uur werd het Jhaemogl obine-gehalte nog gecontroleerd. 
De toestand een dag voor de operatie van beide groepen patiënten is 
afgebeeld in addendum 1 en 2. 
In tabel 5-2 is de klinische vergelijking te zien van 24 patiënten 
waarvan de diffusiecapaciteit postoperatief gemeten is. 
De preoperatieve longfunctiegegevens van beide groepen patiënten 
zijn afgebeeld in addendum 3 en 4. 
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tabel 5-1 































































Vergelijking algemene en epidurale anesthesie patiënten. 
patiënten aantal (n) 
leeftijd 50 - 60 jaar 
leeftijd 61 - 70 jaar 
leeftijd 71 - 80 jaar 
leeftijd 81 jaar en ouder 








FEVi ί 60% VC 
residu Ì- 40% TLC 
hypertensie 









































Overeenkomstig de opzet van het onderzoek zijn verschillende para-
meters van de ademhaling en de bloedgasanalysen bij twee groepen van 
patiënten, die algemene dan wel epidurale anesthesie kregen, onder-
ling vergeleken. Deze vergelijkingen betroffen: 
— De vergelijking van een parameter binnen dezelfde patiëntengroep 
voor en na de operatie, met andere woorden het verloop van deze 
parameter binnen dezelfde patiëntengroep gedurende de observatie-
periode. 
— De vergelijking van eenzelfde parameter tussen twee patiënten-
groepen vóór, respectievelijk na de ingreep, met andere woorden 
het verschil in verloop van dezelfde parameter tussen twee patiën-
tengroepen tijdens de observatie. 
— De correlatie tussen twee parameters binnen dezelfde patiënten-
groep voor en na de ingreep. 
Voor de toetsingen van deze vergelijkingen werd gebruikt de t-test 
van Student voor gepaarde reeksen; als significantieniveau werd aan-
gehouden ρ < 0,05. 
Om de vergelijkbaarheid tussen twee reeksen te weten, is de Wil-
coxon-Man-Witney test toegepast. Voor kleine series bij onafhanke­
lijke steekproeven is deze toets geschikt wegens het discrete 
karakter van deze waarde bij niet continue metingen van biologische 
waarnemingen. Bij deze WMW-test is de corresponderende P-waarde 
vermeld in de tabellen. 
Voor de onderlinge vergelijking van eenzelfde parameter tussen 
twee patiëntengroepen werd de t-test van Student gebruikt om het 
bestaan van al dan niet significante verschillen na toediening van 
verschillende anesthesietechnieken na te gaan. 
Het wel of niet bestaan van een correlatie tussen twee parameters 
binnen dezelfde patiëntengroep voor en na de ingreep werd berekend 
met de correlatiecoëfficiënt van Pearson-Bravais. Indien meer dan 
twee parameters onderling werden gecorreleerd werd deze gemeten met 
de multiple correlatiecoëfficiënt van Lord (Lothar - Saahs 1980). 
Behalve in 2 groepen van 21 patiënten elk, is binnen de afzonderlijke 
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reeksen nog een onderscheid gemaakt bij 12 patiënten in de A-groep, 
die geen lachgas kregen toegediend tijdens de operatie, en bij 12 
patiënten in de E-groep. Bij deze 24 patiënten werd ook het diffu-
sie-effect postoperatief gemeten. 
Tenslotte is nagegaan of het overgewicht invloed kan hebben op het 
postoperatieve verloop van de РаОг· ^ 6 ' shunt-effect en het diffu­
sie-effect na algemene en epidurale anesthesie. Deze relatie werd 
berekend met de methode van "Analysis of variances and of 
covariances". 
Uitslagen. 
De berekeningen staan gedetailleerd vermeld achteraan in de addenda. 
n_;_42. 
De preoperatieve longfunctiegegevens en de uitgangswaarden van de 
parameters van beide groepen patiënten waren onderling niet ver-
schillend. 
De zuurgraad van het arteriële bloed was direct postoperatief sig-
nificant gedaald in beide reeksen. 
De PaC02 was postoperatief verhoogd in de A-groep en daalde het 
achtste uur na de ingreep in beide reeksen. 
De Pa02 was direct postoperatief gedaald in de A-groep en vier uur 
later in de E-groep. 
Het ademvolume was postoperatief gedaald in de A-groep. 
Het haemoglobinegehalte was postoperatief gedaald in beide reeksen. 
Het shunt-effect was gestegen postoperatief in de A-groep. 
Tussen de postoperatieve uitslagen van beide reeksen zijn geen ver-
schillen aangetoond. 
Geen correlatie kon aangetoond worden tussen het shunt-effect, de 
Pa02 en de PaC02. 
Met de "Analysis of variances and of covariances" kon geen correla-
tie aangetoond worden tussen het overgewicht en het verloop van de 
Pa02, het shunt-effect en de OQQ met de toegediende anesthesietech-
niek. 
es 
3_г lïii Pat;iëDteD_v'âêrYaD_aS_Pcû_E2S£22§ïf£i§£_Ë£5§ÎËD_i£· 
De diffusiecapaciteit was postoperatief gedaald in beide patiënten-
groepen maar geen verschillen zijn gevonden tussen beide reeksen. 
Het (R - L)shunt-effeet was postoperatief niet veranderd en tussen 
beide patiëntengroepen werden geen verschillen gevonden. 
Geen correlatie kon aangetoond worden tussen het (R - L)shunt-effeet 
en de helium-helling. 
Een toegenomen correlatie werd gevonden tussen de DÇQ en het adem-
volume in de A-groep, maar geen correlatie bestond tussen de РаОз 
en het shunt-effect en tussen het ademvolume en de РаОг in beide 
groepen. 
Geen correlatie werd gevonden tussen de P
a
C02 en de РаОг» tussen de 
P
a
02 en de DCQ; tussen het (R - L)shunt-effeet en de DQQ en tenslotte 
tussen enerzijds de РаОг e n anderzijds de DQQ met het (R-L)shunt-
effect. 
D-i.i§· Eatiärl*-en_wa2rvaD_aS_2CU_E°S£22£ra£ief_Di§i_iE_ßemS£ED· 
Het (R - L)shunt-effect was bij de A-groep verhoogd na de ingreep. 
Er werden echter geen verschillen gevonden tussen beide groepen. 
De Ρ3εθ2 vertoonde geen veranderingen tijdens het postoperatieve 
verloop en de reeksen waren onderling niet verschillend. 
Resultaten. 
Het verloop van de zuurgraad en de koolzuurspanning in het arteri-
ele bloed van beide groepen patiënten staat afgebeeld in figuur 5-1 
en figuiW 5-2. 
Het verloop van de partiële arteriële zuurstofspanning is te zien 
in figuur 5-3. 
Het verloop van de heliumhelling, het shunt-effect en de diffusie-
capaciteit is te zien in figuur 5-4, figuur 5 - 5 en figuur 5-6. 
Vijf patiënten uit de А - groep en zes patiënten uit de E - groep 
vertoonden een te grote kromming in de heliumuitwascurven. Bij deze 
patiënten werd de heliumhelling berekend uit de maximale afwijking. 
Enkele CARA - patiënten kregen tijdens het ademen van zuivere zuur-
stof een hoestbui. Het hoesten door de mondcanule veroorzaakte ech-
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ter geen grote schommelingen van de Ρ302· Verschillende patiënten 
uit beide groepen vertoonden preoperatief tekenen van onrust met 
hyperventileren (een kreeg zelfs braakneigingen) tijdens het ade-
men van zuivere zuurstof en tijdens het inwassen van het helium-
mengsel. Dit is mogelijk te wijten aan stress en aan de duur van de 
eerste test die vooral bij de oudere patiënt belastend kan zijn. 
Een patiënt uit de E - groep (E.10.82) vertoonde postoperatief een 
enorm verhoogd shunt - effect. Gezien zijn andere resultaten kan een 
fout in de uitvoering van de procedure niet uitgesloten worden. 
Tenslotte hadden twee patiënten uit de A - groep en een patiënt uit 
de E - groep postoperatief een ademhaling van het type Cheyne-
Stokes. Aan deze patiënten werd 1 mg physostigmine intraveneus toe-
gediend. Hun diffusiecapaciteit werd pas drie uur na aankomst op 
de verkoeverkamer bepaald. 
Wanneer alleen die patiënten in de beschouwing worden betrokken 
waarvan de diffusiecapaciteit postoperatief gemeten is, treedt een 
verandering op in het verloop van de Pa02 en het shunt - effect. Dit 
verloop is te zien in figuur 5 - 7 en figuur 5-8. 
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Preop.O 2 4 6 8 uren postop. 
figuur 5-1 
Verloop van de pH (gemiddelde - s.d,). 
Getrokken lijn: A-groep; stippellijn: E-groep. 
n = 42 








PreopO 2 4 6 8 uren postop. 
figuur 5-2 
Verloop van de P
a
C02 (gemiddelde ± s.d.). 
Getrokken lijn: A-groep; stippellijn: E-groep. 
η = 4?, 























Preop. О 8 
uren postop. 
figuur 5-3 
Verloop van de P
a
02 (gemiddelde i s.d.). 
Getrokken lijn: A- groep ; stippellijn: E-groep. 
η = 42 
* S b i j ρ < 0,05 
68 
H e l i u m c u r v i 

























ι * Pr eop. uren postop. 
figuur 5-4 
Verloop van de hetiumheVLing¡ %/l (gemiddelde t s.d.). 
Getrokken lijn: A-groep; stippelllijn: E-groep. 








Preop. 1 uur postop. 
figuui' 5-5 
Verloop van het shunt - effect; Q
s
/Qt ¿η % (gemiddelde - s.d.). 
Getrokken lijn: A-groep; stippellijn: E-groep. 
η = 42 
* S bij ρ < 0,05 
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1 0 E d a g postop. 
figuur S - 6 
Verloop van de diffusieoapaeiteit OQQ in % van de referentie­
waarden (gemiddeZde _ s.d. J. 
Getrokken lijn: A-groep; stippellijn: E-groep. 
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8 Preop. О 
ьдииг 
5-7 
Verloop van de P
a
02 (gemiddelde i s.d.), 
Getrokken lijn: A -groep; stippellijn: E -groep. 
η = 24 
* S b i j ρ < 0,05 






Preop. 1 uur postop. 
figuur 5-8 
Verloop van het shunt- effect, Q
s
/Q t in % (gemiddelde t s.d.). 
Getrokken lijn: A-groep; stippellijn: E-groep. 




BESPREKING VAN DE RESULTATEN 
De daling van de postoperatieve P
a
02 met een verlaagde pH bij 
kamerluchtademen is vaak toegeschreven aan een verminderde compli­
ance met een afgenomen alvéolaire ventilatie {Lewis en Weloh 1965; 
Trevilla en Guerrero 1979). De zuurstofopname echter wordt bepaald 
door het metabolisme in een steady-state, met andere woorden deze 
opname is afhankelijk van het product van het hartminuutvolume met 
het verschil van de arterioveneuze zuurstofsaturatie en is onafhan-
kelijk van de Pa02 {Groves е.a. 1968). 
Hoewel het ademvolume bij de patiënten in de algemene anesthesie 
groep (A-groep) postoperatief was afgenomen, kon geen correlatie 
met de Pa02 aangetoond worden. Het ademminuutvolume was ook niet 
significant veranderd. Men heeft gezocht naar mogelijke oorzaken 
die een verklaring konden geven voor de postoperatieve daling van 
de Pa02. 
Meer dan vijftig jaar geleden is aangetoond dat de vitale capaci-
teit (VC) en het functionele residuale volume (FRC) na een ingreep 
onder algemene anesthesie waren gedaald {Churchill· en McNeil· 1927; 
Beecher 1933). Hierbij treedt een verhoging op van de alveolo-
arteriële zuurstofspanningsgradiënt, het sluitingsvolume (CV) 
en een daling van de FEVj en de Pa02 {Gordh e.a. 1958; Gaensler en 
Weisel· 1973; Latimer e.a. 1971; Hansen e.a. 1977). 
Een FEVj die postoperatief lager wordt dan 1 1 vertoont bij de 
geopereerde patiënten de meeste longcomplicaties, waarbij een re-
delijke correlatie gevonden is tussen de gedaalde Pa02 en de ore-
operatieve gemeten CV en FEVj {Meyer e.a. 1975; Mileage en Νκηη 
1975; Stein en Cassare 1970; Wheatly e.a. 1977). 
Het CV en de FRC vertonen goede correlaties met de (A - a) DQ maar 
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niet met de postoperatieve РаОг (Huland 1971; Markello е.а. 1972; 
Alexander е.а. 1971; Alexander е.а. 1975). De bepaling van het CV 
stuit echter op grote problemen. In een algemeen overzicht betref­
fende de parameters voor de preoperatieve longfunctie geeft Tisi. 
(1979) de beperkingen aan van deze bepaling: behalve de belasting 
voor de geopereerde patiënt verschilt de uitslag van het CV bij een-
zelfde patiënt naargelang gemeten wordt vanuit de VC of vanuit de 
0,2 χ VC (bij rust ademen). 
De sluitingscapaciteit (CC), de drukvolumecurve en het FRC zouden 
een betere correlatie vertonen met het postoperatieve verloop van 
de Pa02 (Pibuah e.a. 1975; Dnamond en Gordon 1977). Desondanks heb­
ben de meeste auteurs toch gebruik gemaakt van het verloop van de 
P
a
02 met de Ρ - O2 electrode waarvan de nauwkeurigheid in twijfel 
getrokken moet worden (Andersen 1978). Anderzijds is de aanwezigheid 
van een oesophagusdruksonde belastend voor de patiënt tijdens de 
ontwakingsperiode. Tenslotte heeft de bepaling van de CC dezelfde 
bezwaren als deze van het CV. 
Behalve misschien in dit laatste onderzoek zijn er tot nog toe geen 
goede parameters gevonden waaraan het postoperatief verloop van de 
Pa02 gekoppeld kan worden. 
Voorlopig kan men met de volgende parameters een goed preoperatief 
oordeel vormen over het ademhalingssysteem: de vitale capaciteit 
(VC), de een-secondewaarde (FEVj), het residuale volume (RV) en het 
diffusieproces (OQQ) (Diament en Palmer 1967; Dorm en Vassallo 1972; 
Tisi 1979). 
Het type ventilatie kan een rol spelen tijdens langdurige ingrepen 
en beademingen. Tijdens de operatie heeft toediening van een venti-
latiepatroon in de vorm van hyperventilatie, intermitterende posi-
tieve druk ventilatie (IPPV) of eind-exspiratoire positieve druk 
(PEEP) geen invloed op het postoperatieve verloop van de Pa02 
(Fairly e.a. 1967; Berthelsen e.a. 1979). Een positief effect op 
het postoperatieve verloop van het FRC, het shunt-effect en de Pa02 
zou verkregen worden na toediening van een continue positieve eind-
exspiratoire druk bij spontaan ademen (CPAP) na een langdurige in-
greep onder algemene anesthesie (Amnest e.a. 1980). Dit type venti-
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latie is gezien de localisatie en de korte duur van de ingreep niet 
op onze patiënten toegepast. 
Een andere factor die invloed kan uitoefenen op het postoperatief 
verloop van de Pa02 is de daling van de alvéolaire circulatie als 
gevolg van stijging van de transpulmonale druk. Hierbij speelt de 
afname van de reflectoire vasoconstrictie tengevolge van hypoxie 
een rol (Morton e.a. 1970; Spense en Alexander 1972; Cheney en Col-
ley 1980). Deze reflectoire vasoconstrictie tengevolge van hypoxie 
zal vooral afhangen van de alvéolaire Peo, (.Noble e.a. 1981). 
Anderzijds hangt de zuurstofafgifte af van de zuurstofbindingscapa-
citeit van het bloed. Deze vermindert met de leeftijd (Gregory 
1974). Ze wordt o.a. beïnvloed door het Haldane - effect en zelden 
door het Bohr - effect, tenzij bij zeer lage zuurstofspanningen in 
een zuur milieu (Kloake 1980). 
Een verandering van de zuurstofbindingscapaciteit van het bloed, 
beïnvloed door bovengenoemde mechanismen, zal post-operatief het 
mechanisme van het zuurstoftransport naar de weefsels modificeren; 
bij stijgende kool zuurspanningen zal bij gelijkblijvende zuurstof-
spanning in het arteriële bloed het zuurstofgehalte afnemen en omge-
keerd bij stijgende zuurs tofspanningen bij gelijkblijvende koolzuur-
spanning in het arteriële bloed zal het koolzuurgehalte in het bloed 
afnemen (Haldane - effect). In ons onderzoek kon echter geen corre-
latie aangetoond worden tussen de Pa02 en de PaC02. 
Sadoul (1980) kon bij 50 gevallen van ernstige chronische bronchi-
tiden de FEVj en de ademarbeid niet correleren aan de РаССЬ . 
Na toediening van epidurale anesthesie zal de longfunctie mede 
beïnvloed worden door de hoogte van het blok. Thoracale en cervicale 
bloks veroorzaken een sterke daling van spirografische gegevens. 
Deze gaan gepaard met een daling van de Pa02 en een stijging van de 
(A-a)D02. De VC, de FEVj en de FRC waren hierbij afgenomen (As-
krogh e.a. 1964; James en Fisher 1969; Sjögren en Wright 1972; Taka-
hasaki 1980). 
Drummond en L-Lttlewood (1977) zagen geen verandering van het CV en 
het FRC na een onderbuiksoperatie die verricht was onder epidurale 
anesthesie. 
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Wanneer echter na een ingreep, verricht onder algemene anesthesie, 
bupivacaïn epiduraal als postoperatieve pijnbestrijding wordt toege-
diend, verbeteren CV en FRC met circa 25%. De preoperatieve waarden 
worden echter niet bereikt. Indien intramusculair morphino-mimetica 
als pijnbestrijding toegediend worden, blijven deze verbeteringen 
achterwege (Wahba en Craig 1975). Hieruit volgt dat de pijn als rem-
mende factor geen overheersende rol speelt in de spirografische ge-
gevens . 
De rol van de ongelijkmatige verdeling van de ventilatie werd door 
de meeste auteurs met behulp van de stikstofhelling gemeten. De ver-
deling van de ventilatie wordt beïnvloed door pharmaca, door de hou-
ding van de patiënt, door het bestaan van longafwijkingen, door de 
leeftijd en door de grootte van het ademvolurae {Bates en Chpistie 
1950; Bouhuys en Lennep 1962; Milic-Emili e.a. 1967; Milledge en 
Nunn 1975). 
Bij patiënten, die preoperatieve longfunctie-afwijkingen vertoonden 
vonden Kitamura e.a. (1972) een verhoging van de stikstofhelling 
postoperatief na een ingreep onder algemene anesthesie. 
Bij patiënten met een pre-existent longlijden heeft Окъпака (1966) 
geen verandering waargenomen van de stikstofhelling postoneratief. 
In ons onderzoek zijn ook geen significante veranderingen van de 
heliumuitwascurve gevonden na de operatie. Enkele patiënten uit de 
A-groep vertoonden een verbetering van hun heliumhelling na de in-
greep ondanks het hoge aantal preoperatieve afwijkingen van de spi-
rograf ische gegevens. 
Ross e.a. (1963) zagen hetzelfde na operatieve correctie van een 
liesbreuk bij patiënten die een verhoogd residuale volume vertoonden. 
Het shunt-effect zal nostoperatief neigen tot een stijging vooral 
bij patiënten met een reeds bestaande longpathologie. Renak (1969) 
vond daarbij een daling van de РаСОг bij de oudere groep in een ver­
gelijkend onderzoek van 86 patiënten die een prostatectomie volgens 
Hryntschak hadden ondergaan. In ons onderzoek vertoonde de A-groep 
(n=21) een significante stijging van het shunt-effect met een ver-
hoging van de РаСОг het eerste uur postoperatief. Het verschil van 
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deze laatste uitslag tussen de beide onderzoeken kan toegeschreven 
worden aan het geringe aantal (twee) door genoemde auteur verrichte 
metingen van de bloedgaswaarden tijdens de ontwakingsperiode en even­
tueel aan een daling van de pH. 
Plug e.a. (1974) vonden geen significante verschillen van het post­
operatieve verloop van de Ра^г tussen twee groepen patiënten, waar-
van de ene groep morphine intramusculair en de andere groep een lo-
kaal anesthetïcum epiduraal kregen toegediend als postoperatieve 
pijnbestrijding. 
In een analoog onderzoek vonden Spense en Logan (1975) wel signifi-
cante verschillen tussen beide groepen. 
Hole e.a. (1980) vonden duidelijke significante verschillen in het 
postoperatieve verloop van de Ра^г kij een studie met 60 patiënten 
die geopereerd waren aan een collumfractuur. De patiënten die onder 
epidurale anesthesie waren geopereerd vertoonden tijdens het post-
operatieve verloop geen significante veranderingen van de bloedgas-
waarden. 
Laxénaire e.a. (1973) en McGowan en Smith (1980) vonden daarentegen 
geen verschillen tussen beide groepen. 
Bij een vergelijkend onderzoek op 20 patiënten die een galblaasre-
sectie hadden ondergaan vonden Hollmen en Saukkonen (1972) na het 
toedienen van morphine intramusculair als postoperatieve pijnbestrij-
ding een daling van de Pa02 met een verhoogd shunt-effect. 
Na het toedienen van een lokaal anesthetïcum (Marcaïne 0,5%) epidu-
raal als pijnbestrijding, vertoonden deze parameters geen signifi-
cante veranderingen. Tussen beide methodieken van pijnbestrijding 
bestonden statistische verschillen tussen de parameters (Modig 1978). 
Toediening van perifeer werkende analgetica voor de postoperatieve 
pijnbestrijding zoals salicylaten, transcutane electrostimulatie, 
zenuwblokkaden of epidurale analgesie door middel van een lokaal 
anesthetïcum, mits het geen invloed uitoefent op het hartminuutvolu-
me, veroorzaakt over het algemeen geen daling van de Pa02 (Leoni 
e.a. 1980). 
In ons onderzoek werd postoperatief een verhoogd shunt-effect ge-
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vonden in de A-groep. Het shunt-effect was echter postoperatief niet 
significant veranderd bij de groep patiënten (n=12), die tijdens de 
operatie onder algehele anesthesie geen lachgas kreeg toegediend. 
Hieruit volgt dat toediening van algemene anesthesie, geen verande-
ring van het shunt-effect hoeft teweeg te brengen. Bij patiënten die 
onder epidurale anesthesie werden geopereerd vond Marx {1978) een 
verminderd hartminuutvolume met een verhoogd shunt-effect na het 
toedienen van plasmasubstituten. Dit laatste hebben we in onze E -
groep niet waargenomen. 
Toediening van een mengsel lachgas-zuurstof tijdens de operatie 
onder algemene anesthesie hoeft geen daling te veroorzaken van de 
Pa02 (.Webb en Nunn 1967), maar kan bij patiënten met emfyseen post-
operatief een depressie uitlokken van de chemoreceptoren die reageren 
op een daling van de arteriële zuurstofspanning; het heeft geen in-
vloed op de receptoren die geprikkeld worden bij een stijging van de 
arteriële koolzuurspanning (Yaaoub e.α. 1976). Anderzijds heeft het 
lachgas ten opzichte van zuurstof in het bloed een oplosbaarheid van 
16,3, tegenover stikstof van 0,51, waardoor eventueel alvéolaire re-
sorptie collaps kan ontstaan. 
Bij een patiënt van de A-groep werd vier uur na beëindiging van de 
algemene anesthesie nog lachgassporen aangetroffen in de uitademings-
lucht. De toediening van lachgas tijdens de ingreep kan de oorzaak 
geweest zijn van het postoperatief verloop van het shunt-effect; de 
Pa02 daalt na de operatie maar er kon geen correlatie met het ver-
hoogde shunt-effect aangetoond worden. Tussen de patiënten van de al-
gemene anesthesie groep en de epidurale anesthesie groep (n = 18), 
waarvan de D^Q postoperatief niet is gemeten, zijn echter geen signi-
ficante verschillen gevonden. 
De groep patiënten (n=24) waarvan de DÇQ postoperatief is gemeten 
vertoonden postoperatief een daling van de Pa02 direct na de operatie 
bij de A-groep en 4 uur na aankomst op de verkoeverkamer bij de E -
groep. Deze patiënten kregen als pijnbestrijding Vilan' epiduraal toe-
gediend. Hierdoor kan ook nog na enkele uren een verlaagde gevoelig-
heid optreden voor de CC^-prikkel (Nielsen е.a. 1981). 
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Het zuurstofverbruik zou na toediening van morphinorairaetica intramus-
culair tijdens de ontwakingsfase verhoogd zijn (Holmdahl en Modig 
1975). Dit is echter onafhankelijk van de Pa02 en het debiet van de 
toegevoegde zuurstof bij de inademingslucht (Jacobson 1980). 
In tegenstelling tot Stalneokev e.a. (1980) kon geen invloed aange-
toond worden van het overgewicht op het postoperatieve verloop van de 
Pa02, het shunt-effect en de toegepaste anesthesietechniek. 
Het diffusieproces wordt o.a. beïnvloed door het ventilatiepatroon 
(Howell e.a. 1961; Wood e.a. 1970). Tussen de leeftijd en de D C Q en 
de conductiviteit van de alvéolaire membraan bestaat een correlatie 
(Pasquín e.a. 1973; Georges e.a. 1978). Tussen de alvéolaire venti-
latie en de Dço is een correlatie (TureV. e.a. 1971). Deze werd ge-
vonden bij de A-groep na de ingreen. 
In uitvoerige studies hebben Piiper e.a. (1960); Рггрег (1961); Haab 
e.a. (1970) en Рггрег en Scheid (1980) de (A-a)Do 2 onderzocht onder 
verschillende inspiratoire zuurstof fracties met het isotoop 0<¿. 
Ze vonden dat behalve de д / Qc " verhouding ook de diffusie / perfu­
sie - verhouding belangrijk is. Het ontstaan van een zuurstofgradiënt 
wordt vaker veroorzaakt door regionale veranderingen van de alvéo-
laire circulatie dan door zuivere weerstand van de membraan. Staub 
(1963) en Lawson (1972) vonden een correlatie tussen de alvéolaire 
circulatie en de Dço· 
De invloed van de hartwerking op het diffusieproces, met name op het 
alvéolaire capillaire bloedvolume en de membraandiffusie, bij ver-
schillende cardiovasculaire afwijkingen en na operatieve correcties 
is beschreven door Werner (1979). 
De toediening van een eind-exspiratoire druk tijdens algemene anes-
thesie veroorzaakt bij de oudere patiënt een stijging van de membra-
naire diffusiecapaciteit en van het FRC met een daling van het alvéo-
laire bloedvolume (Zebrowski en Smith 1980). 
Dit type ventilatie is niet toegepast op onze patiënten omdat het 
postoperative verloop van de РаОг hiermee niet beïnvloed wordt. 
Anderzijds zijn er tot nu toe geen gegevens bekend over het verloop 
van het diffusieproces tijdens de ontwakingsfase. Om hier een voor-
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lopig inzicht te krijgen werd door ons de DÇQ bepaald bij acht con-
trole-patiënten. Deze ondergingen uiteenlopende extraperitoneale en 
perifere ingrepen onder algemene anesthesie. De inleiding bestond in 
• ff — ι 
de toediening intraveneus van Etomidate 0,25 mg.kg , pancuronium 
0,06 mg.kg , en Dehydrobenzperidol 5 a 7,5 mg. De pijn werd met 
toediening van nico-morphine 10 mg in 10 ml glucose 5% epiduraal 
adequaat bestreden. Tijdens de duur van de operatie werden de pa­
tiënten met lucht beademd onder normocannie. De D^Q werd bepaald een 
uur voor de ingreep. Twee uur postoperatief werd de D^Q-bepaling 
herhaald. Deze meting werd verricht volgens de "Steady-state" metho-
de met dezelfde aDparatuur. De gegevens van de controle patiënten 
staan afgebeeld in tabel 6-1; de resultaten van deze patiënten 
staan vermeld in tabel 6-2. Het verloop van het AMV en de DQQ staan 
afgebeeld in figuur 6-1. De DÇQ is postoperatief significant ge-
daald zonder noemenswaardige veranderingen van het AMV. Ongeacht de 
toegepaste anesthesietechniek treedt tijdens de ontwakingsfase een 
daling op van het diffusieproces. De oorzaak van deze DCQ-daling 
kan, gezien de normalisering naar de preoperatieve waarden, toege-
schreven worden aan een distributie-effect, aan een verandering van 
het alvéolaire bloedvolume of aan een verandering van het diffusie-
proces van het gas in de alvéolaire ruimte. Een verandering van de 
membraandiffusie (Dm) kan hier als oorzaak onwaarschijnlijk geacht 
worden omdat aangenomen kan worden dat deze stoornissen lang zouden 
blijven bestaan. 
Behalve een postoperatief verminderd ademvolume in de A-groep moet 
een of meerdere andere factoren de Dco-daling hebben veroorzaakt. 
Met de hier toegepaste methodieken was dit niet te achterhalen. 
Het is de vraag onder welk type anesthesietechniek de controle-
patiënten (n = 8) en de groep patiënten (n = 12), die tijdens de in-
• ff . 
leiding anesthetica intraveneus en Vilan epiduraal kregen toege-
diend en waarbij geen inhalatie anesthetica zijn gegeven, vallen. 
Hoewel de toediening van morphinomimetica epiduraal als een regiona-
le techniek voor pijnbestrijding beschouwd kan worden, voldoet het 
echter niet aan de vereisten van een zuivere epidurale anesthesie-
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Anderzijds wordt met name in tropische landen neurolept-anesthesie 
toegediend aan operatiepatiënten die met lucht worden beademd; dit 
wegens de kritische druk van het lachgas. 
Gezien het bovenstaande hebben wij gemeend deze twee patiënten-










Verloop van AMV en D
c 0 (gemiddelde - s.d.): 
• • voor AMV is 0,05 < Ρ < 0,06; t7 = 1,9356; niet significant 
φ φ voor DCo is 0,001 < Ρ < 0,005; t7 = 3,149; sig. veranderd 
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Een vergelijkende studie is gemaakt van twee groepen patiënten aan 
wie hetzij algehele anesthesie (A-groep) dan wel epidurale anesthe-
sie (E-groeo) is toegediend. Bij de A-groep werden 9 patiënten met 
lachgas-zuurstof en 12 patiënten met lucht beademd. 
In de A-groep en in de E-groep ontstaat tijdens de eerste uren post-
operatief een daling van de pH van het arteriële bloed. Hierbij is 
de ÏaC02 verhoogd bij 12 patiënten in de A-groep direct na de in-
greep na toediening van nico-morphine epiduraal tijdens de inleiding. 
De Pa02 is postoperatief gedaald bij de A-groep. Na toediening van 
nico-morphine epiduraal als postoperatieve pijnbestrijding vier uur 
na de operatie bij de E-groep daalde ook daar de РдОг· 
De РаСОг vertoonde een gelijkaardige stijging als bij de A-groep. 
Dit kan wijzen op een zekere graad van verminderde alvéolaire venti-
latie. Deze is echter niet de grondoorzaak van de Pa02-daling gezien 
het ontbreken van een onderlinge correlatie. 
Bij beide patiëntengroepen zijn ook geen significante verschillen 
gevonden tussen de gemeten bloedgaswaarden. 
De toediening van een lachgas-zuurstofmengsel tijdens de algemene 
anesthesie kan als oorzaak aangeduid worden van het toegenomen 
shunt-effeet. Intraveneus toegediende anesthetica spelen hierin geen 
rol. 
Het lachgas kan postoperatief ook een remmend effect hebben op de 
chemorecep toren bij verlaagde zuurstof spanningen (.Yaeoub e.a. 1976). 
De rol van de toediening van morphinomimetica op het shunt-effeet is 
niet overtuigend aangetoond in tegenstelling tot de observaties van 
Holbnen en Saukkonen (1972). 
De toediening van opiaten in analgetische dosis hetzij intramuscu-
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lair hetzij epiduraal, veroorzaakt wel een daling van de РаОг· D e 
postoperatieve daling van de Pa02 kan niet uitsluitend toegeschreven 
worden aan een verminderd diffusieproces gezien het ontbreken van 
een correlatie tussen beide parameters (.Wagner en West 1980). 
Het postoperatief afgenomen diffusieproces kan ten dele worden toe­
geschreven aan een verminderd ademvolume maar geen correlatie van 
dit laatste is gevonden met de Ρ3θ2
 0f tussen de РаСОг en de РаОг· 
De invloed van de ongelijkmatige verdeling van de ventilatie op het 
verloop van de PgO? na de operatie kan wel verworpen worden gezien 
de afwezigheid van significante veranderingen en van de correlatie 
met de РаОг· 
Een combinatie van veranderd shunt-effect en diffusieproces als 
oorzaak van de postoperatieve daling van de РаОг kan gezien het 
ontbreken van elke correlatie van deze twee parameters samen met de 
P
a
02 ook uitgesloten worden. 
Als conclusie zijn deze parameters, te weten (on)gelijkmatige verde­
ling van de alvéolaire ventilatie, (R-L)shunt en shunt-effect en 
het diffusieproces, op zichzelf beschouwd niet de belangrijkste 
grondoorzaken die in hun postoperatieve verandering de daling van de 
Pa02 bewerkstelligd hebben. Mogelijk is de ongelijkmatige ventila-
tie - doorstroming verhouding de grondoorzaak van het wisselend post-
operatieve verloop van de РаОг (Lund 1982). 
Tussen de patiëntengroepen, die onder algemene of onder epidurale 
anesthesie waren geopereerd, zijn geen significante verschillen ge-
vonden in de bloedgaswaarden, het AMV, de helium- en koolzuuruitwas-
curven, het shunt-effect en het diffusieproces tijdens de pre- en 
postoperatieve observatieperiode. Met andere woorden: de hier ge-
bruikte parameters hebben niet kunnen aantonen dat bij natiënten, 
die een resectie van een vergroot prostaatadenoom ondergingen, de 
toediening van algemene of epidurale anesthesie enig verschil maakte. 
De keuze van de anesthesietechniek hangt af van uiteenlopende facto-
ren. 
De toepassing van bepaalde methodieken voor pijnbestrijding zal in 
ruime mate afhangen van de anatomische en physiologische (-en psycho-
















en vaardigheden van de anesthesioloog met zijn medewerkers. Deze 
laatsten zijn niet ontslagen van hun oplettendheid na toediening van 
morphinomimetica in de epidurale ruimte (Bromage 1981). 
Indien men bij de (oudere) patiënt overgaat tot toepassing van een 
bepaalde anesthesietechniek moeten de volgende elementen in overwe-
ging worden genomen {Cousins 1980) : 
bewustzijnverlies 
invloed op de ademhaling 
invloed op het hartminuutvolume 
invloed op de circulatie 
remmend effect op de tractus digestivus 
remmend effect op de bijnierhormoon-
secretie 
remmend effect op de schildkliersecretie 
remmend effect op de reninesecretie 
invloed op de glycémie 
invloed op de postoperatieve bloedgas-
waarden 
invloed op de blaasfunctie 
"maligne hyperthermie" 
duur van de inleiding 
vaardigheid en kennis van de anesthesist 
falen van een adequate analgesie 
ernst der complicaties: infectie 
ernst der complicaties: "total spinal" 
kosten 



















Bij de overweging tot de keuze van een anesthesiemethodiek zijn er 
twee factoren die het medisch-verpleegkundig verloop zullen beïn-
vloeden: 
— Oudere patiënten dreigen eerder mentale verwardheid te ontwikkelen 
na een operatie onder algemene anesthesie {Hole e.a. 1980); ander-
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zijds kan toediening van een lokaal anestheticum in de epidurale 
ruimte het centrale zenuwstelsel beïnvloeden door overdosering 
vooral bij patiënten met een pathologische leverfunctie. 
— De tweede factor is het per- en postoperatieve bloedverlies; dit 
is beduidend minder wanneer de patiënten onder enidurale anesthe-
sie geopereerd zijn (Stigfast 1972; Keith 1977; Meddens 1981). 
Tenslotte zal de toepassing van één van beide anesthesietechnieken 
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In het eerste hoofdstuk wordt het verloop beschreven van de zuur-
stof spanning op weg van de inademingslucht naar de weefsels. 
De zuurstofgradiënt ontstaat op vijf verschillende niveau's: 
— verzadiging van de inspiratielucht door waterdamp 
— de zuurstofopname en afname op alveolair niveau 
— het diffusie effect 
— het shunt effect 
— het distributie effect op de verschillende niveau's 
Gebleken is dat het distributie effect of de ongelijkmatige verde-
ling van de respiratoire grootheden de meest voorkomende oorzaak is 
van de daling van de arteriële zuurstofspanning. 
Het tweede hoofdstuk behandelt de verschillende factoren, externe 
en interne, die een postoperatieve daling kunnen veroorzaken van de 
partiële arteriële zuurstofspanning. Deze zijn: de operatieduur en 
het type operatie, een pre-existent longlijden, een cardiopathie, 
het gebruik van tabak, de invloed van toegediende pharmaca, de lig-
ging van de patiënt, de leeftijd, het bestaan en de grootte van een 
rechts - links shunt (levercirrhose en een preoperatieve laag normale 
PgOz) e n ^e rol v a n de toegepaste anesthesietechniek. 
Een globaal overzicht van de literatuur wordt gegeven. 
Het derde hoofdstuk behandelt de invloed van de anesthesietechniek 
op het postoperatief verloop van de arteriële zuurstofspanning bij 
patiënten die wegens hypertrophie van een prostaatadenoom geopereerd 
werden. Bij 42 patiënten werd de anesthesietechniek, te weten alge-
mene anesthesie (A-groep) of epidurale anesthesie (E-groep), ase-
lect toegepast. 
101 
Significante verschillen werden gevonden tussen de pH en de ÏaPz 
waarden de eerste twee en het zesde uur postoperatief. De andere 
parameters vertoonden geen significante verschillen onderling. 
In het vierde hoofdstuk worden de methodieken beschreven waarmee 
gepoogd wordt postoperatief door functieveranderingen te meten op 
welk niveau de zuurstofgradiënt toegenomen is om hieraan de corre-
latie te berekenen. 
Met het capnogram kan de helling van de СОг-сиг е gemeten worden. 
De helling van het C02_plateau is berekend vanuit de derde fase van 
de exspiratiecurve. Deze uitslag is uitgedrukt in %.seconde- . 
Met de helium wash-out multiple breath techniek kan de mate van on­
gelijkmatige verdeling van de ventilatie gemeten worden. Deze is 
berekend na de derde exspiratiecurve tot de twaalfde en wordt uit­
gedrukt in %.liter" . Het gemiddelde van de curven wordt geregis­
treerd. Van enkele patiënten waarvan de exspiratiecurven een te 
sterke kromming vertoonden, werd de grootste helling berekend. De 
betekenis van deze methodiek wordt kort besproken. 
De berekening van het shunt - effect wordt gemeten bij zuiver zuur-
stof ademen. De hoogste gevonden Ρ3θ2 - waarde wordt genomen ter be­
rekening van de grootte van het shunt - effect. Een kritische bespre­
king van de toepassing van deze methodiek wordt gegeven. 
Tenslotte volgen de verschillende technieken ter bepaling van de 
diffusiecapaciteit met hun mogelijkheden en beperkingen. Voor dit 
onderzoek is gekozen voor de "steady-state" D^Q methode volgens 
Bates, waarmee het onderzoek eventueel herhaald kan worden. De oor­
zaken van een daling van de D^Q worden kort samengevat. 
Het vijfde hoofdstuk omvat de beschrijving van een vergelijkend 
onderzoek van twee groepen patiënten (n=21), die aselect algemene 
of epidurale anesthesie toegediend kregen om een prostatectomie te 
ondergaan. 
Preoperatief en gedurende het eerste uur postoperatief werden het 
one minute respiratory volume (AMV), het ademvolume, het РдСОг en 
de helling, de helium uitwascurven, het shunt - effect en de bloed-
10?, 
gaswaarden bepaald. De bloedgasanalysen werden om de twee uur tot 
acht uur postoperatief gemeten. 
Bij 12 patiënten van beide reeksen werd ook de postoperatieve OQQ 
gemeten. 
Bij alle patiënten werden preoperatief enkele parameters van de 
longfunctie bepaald: de VC, de FEVj, het residuale volume en de dif-
fusiecapaciteit. 
De patiënten uit de A-groep waarbij postoperatief de D^Q werd be-
paald, hadden tijdens de operatie geen lachgas toegediend gekregen. 
Aan deze patiënten werd als pijnbestrijding nicotine-morphine-HCl 
toegediend, epiduraal in een dosis van 10 mg in 10 ml glucuse 5%. 
Postoperatief werd 5 mg nico-morphine epiduraal voorgeschreven aan 
deze beide groepen patiënten. De andere negen patiënten van beide 
groepen kregen als pijnbestrijding piritramide intramusculair toege-
diend. Tijdens de ingreep werd aan deze A-groep Fentanyl·" intrave-
neus en aan de E-groep bupivacaïn epiduraal als pijnbestrijding toe-
gediend. 
Het verloop van de gevonden waarden is in grafieken weergegeven. De 
statistische berekeningen vertonen een verhoogd shunt - effect bij 
de A-groep (n=21) met een significante daling van de pH en de РаОг 
gedurende de eerste uren van de ontwakingsfase. Bij de E-groep 
treedt een daling op van de РдОг vier uur na de ingreep met een ge­
lijkwaardige daling van de pH. Er waren onderling geen significante 
verschillen. 
Verandering van het shunt - effect verdwijnt bij de A-groep (n= 12) 
waarbij geen lachgas-zuurstofmengsel is toegediend tijdens de alge­
mene anesthesie. Beide reeksen vertonen een significante daling van 
hun DQQ zonder significante verschillen onderling. 
De PaC02 was verhoogd het eerste uur postoperatief bij de A-groep, 
maar geen correlatie met de P
a
02 is aangetoond en geen significante 
verschillen bestaan tussen beide groepen. De koolzuur- en heliumhel-
lingen ondergingen geen noemenswaardige veranderingen postoperatief. 
Geen correlatie is aangetoond met het shunt-effect. 
Behalve voor de ^.СОг zijn de reeksen onderling vergelijkbaar (WMW-
test). 
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Een lineaire regressielijn is gevonden postoperatief tussen de Deo 




Het overgewicht heeft geen invloed op het verloop van de РаОг« het 
shunt-effeet, de OQQ en de toegediende anesthesietechniek. 
In het zesde hoofdstuk worden onze resultaten vergeleken met gege­
vens uit de literatuur. Eerst wordt de invloed van de toegepaste 
anesthesietechniek op de longfunctie doorgenomen. Uiteenlopende re­
sultaten van soortgelijke onderzoeken zijn terug te voeren op ver­
schil van procedures: het aantal metingen, het type operatie, ver­
schillen tussen de leeftijdsgroepen, etc. 
De invloed van het lachgas-zuurstofmengsel op het shunt - effect 
postoperatief wordt besproken alsmede de zuurstoftoevoer en zuur-
stofbindingscapaciteit van het haemoglobine. 
De rol van de anesthesie op de DÇQ postoperatief wordt vergeleken 
met de resultaten van een controlegroep van acht gezonde patiënten. 
Een poging tot interpretatie van de DçQ-daling wordt gedaan aan de 
hand van bekende gegevens uit de literatuur. 
In het zevende hoofdstuk kan de conclusie getrokken worden dat de 
daling van de Р
а
02Іп de postoperatieve periode over het algemeen 
niet veroorzaakt wordt door een uniek mechanisme van een ongelijk­
matige verdeling van de ventilatie, een verhoging van het shunt-
effect of een daling van de diffusiecapaciteit, maar waarschijnlijk 
door een distributie effect op niveau van de ventilatiedoorstroming 
bij deze patiënten. 
Tenslotte moet als tweede conclusie vastgesteld worden dat met de 
hier gebruikte parameters geen verschillen aangetoond zijn tussen 
toediening van beide anesthesietechnieken. 




In the first chapter of this thesis the course of oxygen tension 
from inspired air to tissue levels is described. An oxygen gradient 
is found at 5 different levels: 
— saturation of inspired air by water vapour 
— oxygen exchange in the alveoli 
— the diffusion effect 
— the shunt effect 
— the distribution effect at different levels 
The distribution effect, that is to say the unequal distribution of 
respiratory parameters, appears to be the most frequent cause of the 
decrease of arterial oxygen tension. 
In the second chapter several factors of both external and internal 
origin are considered which can provoke a post-operative decrease of 
the arterial partial oxygen tension. These factors are the duration 
of the operation, the type of operation, pre-existent pulmonary 
disease, cardiopathy, tobacco abuse, influence of pharmaceuticals 
administered, the position of the patient during and after the 
operation, the patient's age, the existence and the degree of any 
right-left shunt (hepatic cirrhosis and pre-operative low normal 
Pa02) and the influence of the anaesthetic technique employed. 
A general survey of the relevant literature is given. 
In the third chapter the influence of the anaesthetic technique on 
the post-operative course of arterial oxygen tension is discussed in 
patients who have been operated on because of hypertrophic prostatic 
adenoma. The anaesthetic technique, either general anaesthesia 
(A-group) or epidural anaesthesia (E-group), was randomly selected 
10b 
in a series of 42 patients so that two groups, one for each 
anaesthetic technique, were formed. Significant differences were 
found between the groups in the pH and the РаОг - values during the 
first two hours post-operatively and in the sixth hour. Other para­
meters showed no significant differences. 
In the fourth chapter methods are described to investigate at 
which level the oxygen gradient increases postoperatively and by 
which functional changes the correlation with the operation and the 
anaesthetic technique can be measured. 
The slope of the CO2 curve was calculated from the capnogram. The 
slope of the CO2 level was calculated from the third phase of the 
expiration curve; this level was expressed as %.second-1. 
The helium wash-out multiple breath technique enabled us to estimate 
the degree of unequal distribution of the pulmonary ventilation. The 
latter was calculated from the third to the twelfth expiration 
curve and was expressed as %.liter" . The mean of the curves was 
registered. In some cases where strongly curved expiration curves 
were formed the steepest slope was calculated. The significance of 
this method is briefly discussed. 
Calculation of the shunt effect was performed during breathing of 
pure oxygen. The highest РаОг value found was used for the 
calculation of the extent of the shunt-effect. A critical discussion 
of the application of this method is given. 
Finally, a survey is given of different techniques for the 
estimation of the diffusion process, considering the possibilities 
and limitations of these techniques. In the present study the so-
called steady-state DQO method described by Bates was chosen for 
estimating diffusion capacity. This method enabled us to repeat the 
investigation if necessary. The possible causes of the DÇQ decrease 
are summarised. 
In the fifth chapter a description is given of a comparative 
investigation of two groups of patients (n=21 each), who randomly 
received general or epidural anaesthesia during prostatectomy 
we 
by the Hryntschak procedure. 
Before the operation and during the first hours postoperatively the 
one minute respiratory volume, the respiratory volume, the ГдСОг and 
the slope, the helium wash-out curves, shunt effect and blood gas 
values were measured. Blood gas values were repeatedly measured 
every two hours up to eight hours postoperatively. 
In 12 patients from each group postoperative OQQ was measured. 
In all patients some parameters of pulmonary function were deter­
mined before the operation: these were vital capacity (VC), forced 
expiratory volume (FEVj), residual volume and diffusion capacity. 
The patients from the Α-group (general anaesthesia), where DQQ was 
measured postoperatively, received no nitrous oxide during the 
operation. For pain suppression nicotine-morphine-HCl, 10 mg in 10 
ml glucose 5%, was administered epidurally. After the operation 
5 mg nicotine-morphine was administered epidurally to all patients. 
To the other nine patients in each group piritramide was 
administered intramuscularly for pain suppression. During the 
operation the patients in the Α-group received Fentanyl intra­
venously and the patients in the Ε-group (epidural) were given 
bupivacaine epidurally. 
The course of the measured values is shown graphically. Statistical 
calculations demonstrated an increased shunt effect in the A-group 
(n=21) with significant reduction of pH and Pa^z during the first 
hours postoperatively. In the Ε-group reduction of P
a
02 was also 
noted four hours postoperatively with a similar reduction of pH. 
No significant differences could be calculated. 
No changing shunt effect was noted in the Α-group (n= 12) when­
ever no nitrous oxide/oxygen mixture had been administered during 
general anaesthesia. In both groups a significant reduction of D^Q 
was noted without significant differences between the two groups. 
The arterial CO2 pressure was elevated for one hour postoperatively 
in the Α-group but no correlation with the arterial oxygen pressure 
could be demonstrated. There were no significant differences between 
the groups. The carbon dioxide and helium slopes did not really 
change postoperatively. No correlation with the shunt effect could 
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be demonstrated. 
Both series were comparable for the parameters studied with the 
exception of the Гд с о2 (WMW-test). 
A linear regression was found postoperatively between Deo and the 
respiratory volume but none of these parameters could be correlated 
with Ρ3θ2· 
No correlation was found between the weight and the P
a
02, the shunt-
effect, the Deo a nd the application of one or the other anaesthetic 
technique. 
In the sixth chapter our results are compared with those from the 
literature. The influence of the anaesthetic technique on pulmonary 
function is discussed. Different results from similar investigations 
appeared to be due to differences in the procedures: number of 
measurements, type of operation, differences between mean age in the 
groups of patients, etc. 
The influence of the nitrous oxide/oxygen mixture and also of 
the oxygen supply and haemoglobin oxygen binding capacity on the 
postoperative shunt-effect is discussed. The influence of anaesthesia 
on the DcO postoperatively is compared with the results obtained in 
a control group of eight healthy people. An attempt is made to give 
an interpretation of the D^Q reduction in view of literature data. 
In the seventh chapter the conclusion is possible that the РаОг 
reduction in the post-operative period in general neither caused by 
a mechanism of unequal distribution of the ventilation, now by an 
increased shunt-effect or by depression of diffusion capacity; it 
seems more likely that a distribution effect on the ventilation-
perfusion in these patients is the first cause of РаОг suppression. 
Finally it can be concluded that no differences due to application 
of one or the other anaesthetic technique have been demonstrated by 
means of the employed parameters. 
A survey is given concerning the advantages and drawbacks of general 
and epidural anaesthesia. 
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RÉSUMÉ 
Le premier chapitre décrit le passage de la pression partielle 
d'oxygène de l'air ambiant vers les tissus. 
Le gradient d'oxygène se produit sur cinq niveaux différents. Les 
causes sont : 
— la saturation de l'air inspiré par la vapeur d'eau 
— la captation d'oxygène au niveau alvéolaire 
— le processus de diffusion 
— le processus de mélange veineux 
— le processus de distribution aux niveaux différents 
Le processus de distribution, c'est-à-dire la répartition inégale des 
différents paramètres respiratoires, sera la cause principale de la 
baisse de la pression artérielle d'oxygène. 
Le second chapitre traite des différents facteurs, externes et 
internes, qui peuvent engendrer une chute de la pression partielle 
d'oxygène dans le sang artériel. Ces facteurs sont les suivants : la 
durée et le type d'intervention, une pathologie pulmonaire, une 
pathologie du· coeur, l'abus de tabac, l'influence des médicaments 
administrés, la nosition du malade, l'âge et le poids du malade, le 
taux de mélange veineux intrapulmonaire (une cirrhose et une Pa02 
basse) et l'influence de l'anesthësie appliquée. 
Un aperçu général de la littérature est soumis à l'examen. 
Le troisième chapitre traite l'influence de la technique appliquée 
d'anesthésie sur le cours de la pression artérielle d'oxygène chez 
les malades qui ont été opérés d'une résection de l'adénome hyper-
trophique de la prostate. L'anesthésie générale a été appliquée chez 
21 patients (groupe A) et l'anesthésie épidurale a été administrée 
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chez 21 patients (groupe E). L'application de la technique d'anesthé-
sie eut lieu sans sélection. 
Des différences significatives ont été trouvées entre les valeurs 
du pH et de la РаОг durant les deux premières heures et la sixième 
après l'intervention. Les autres paramètres ne présentaient pas de 
différences significatives entre les deux groupes. 
Le quatrième chapitre décrit les méthodes avec lesquelles les 
variations fonctionnelles seront mesurées afin de connaître à quel 
niveau une augmentation du gradient d'oxygène se manifeste. 
Les calculs de corrélation sont mesurés entre les différents para-
mètres. 
Par la capnographie l'inclinaison du plateau expiratoire du gaz 
carbonique est calculée. Ce plateau se mesure à partir de la troi-
sième phase de la courbe expiratoire. Le résultat s'exprime en 
%.seconde . 
Le degré de la distribution inégale de la ventilation alvéolaire se 
calcule par la méthode du "helium wash-out multiple breath". Elle se 
mesure à partir de la troisième â la douxième courbe expiratoire. La 
valeur moyenne est enregistrée. Elle s'exprime en %.litre" . 
Quelques patients présentaient des plateaux expiratoires trop in-
clinés. La plus forte courbe a été enregistrée. L'évaluation de 
l'application de cette méthode est sommairement discutée. 
Le calcul du processus de mélange de sang veineux intrapulmonaire, 
c'est-à-dire la fraction de la quantité de sang par minute (le débit 
cardiaque minute"^) qui ne participe pas à l'échange gazeux au 
niveau alvéolaire, se mesure pendant la respiration d'oxygène pur. 
La valeur de ce mélange veineux intrapulmonaire s'exprime en pour-
cent du débit cardiaque minute-1 à partir de la pression partielle 
d'oxygène la plus élevée dans le sang artériel. L'application de 
cette méthode est soumise à un examen critique. 
Enfin les différentes techniques pour la mesure de processus de 
diffusion sont examinées. Dans cette recherche nous avons opté pour 
la méthode de "steady state" selon Bates'(D^Q). La DÇQ peut être 
reproduite nar cette méthode. Les causes d'une baisse de la OQQ sont 
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résumées. 
Le cinquième chapitre contient la description et les résultats 
d'une recherche clinique comparée de deux groupes de malades (n=21) 
qui ont subi une résection de l'adénome hypertrophique de la pros-
tate selon la méthode de Hryntschak, soit sous anesthésie générale 
soit sous anesthésie épidurale. 
La veille de l'intervention et une heure après l'arrivée à la salle 
de réanimation plusieurs paramètres sont mesurés : le volume respi-
ratoire, le volume respiratoire minute , la fraction expiratoire 
du gaz carbonique, le degré d'inclinaison des plateaux expiratoires 
du gaz carbonique et de l'hélium, le degré de mélange veineux intra-
pulmonaire et les pressions partielles des gaz dans le sang artériel. 
Ces dernières sont mesurées chaque deux heures jusqu'à la huitième 
heure postopératoire. 
Le processus de diffusion a été déterminé chez 12 malades de chaque 
groupe deux heures après la fin de l'intervention. A ceux qui ont 
subi l'opération sous anesthésie générale, le protoxide d'azote 
n'a pas été administré. 
L'analgésie a été administrée sous forme de nicotine-morphine diluée 
dans du glucose à 5% par voie épidurale. La dose peropératoire était 
de 10 mg; la dose postopératoire était de 5 mg. 
L'on prescrivait de la piritramide intramusculaire pour les neuf 
malades des deux groupes en cas de douleur postopératoire. 
Pendant l'intervention on administrait aux neuf malades du groupe 
R 
A de la Fentanyl intraveineuse et un mélange de protoxide d'azote 
et oxygène par ventilation contrôlée. 
Le cours des valeurs obtenues est reproduit par des graphiques. 
Une augmentation significative du mélange veineux intrapulraonaire 
se produit chez les malades du groupe A avec une baisse du pH et de 
la Pa02 pendant les deux premières heures du réveil. Chez les mala-
des du groupe E une baisse du pH et de la Pa02 se produit quatre 
heures après la fin de l'opération. 
Il n'y a pas de différences signicatives entre les résultats des 
deux groupes. Chez les malades à qui le protoxide d'azote n'a pas 
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été administré pendant l'intervention, il n'y a pas eu de changement 
significatif du mélange veineux intrapulmonaire. 
Les malades des deux groupes présentent une diminution significative 
du processus de diffusion postopératoire mais sans différences 
significatives entre eux. 
La PaC02 est augmentée la première heure postopératoire chez les 
malades du groupe A mais aucune corrélation n'a pu être démontrée 
avec la РаОг. 
Aucune différence significative de la PaC02 des deux groupes n'a 
été trouvée. Aucun changement significatif du degré d'inclinaison 
du plateau de l'hélium et du CO2 n'a eu lieu après l'intervention. 
Aucune corrélation avec le mélange veineux intrapulmonaire n'a 
été démontrée. 
Une corrélation existe entre le processus de diffusion et le volume 
respiratoire,cependant ces deux fonctions n'ont pas de corrélation 
avec la pression artérielle d'oxygène. 
Le poids n'a pas de corrélation avec le cours postopératoire de la 
Pa02, du mélange veineux intrapulmonaire, du processus de diffusion 
et avec la technique d'anesthésie appliquée. 
Dans le sixième chapitre les résultats sont comparés à ceux de la 
littérature. L'influence de la technique d'anesthésie sur la fonction 
respiratoire est examinée. Les résultats différents de recherches 
analogues peuvent être attribués à des circonstances dissemblables : 
la fréquence de mesure, le tyne d'opération, des groupes de patients 
à l'âge différent, etc. 
L'influence de l'administration d'un mélange de protoxide d'azote et 
d'oxygène sur le mélange veineux intrapulmonaire ainsi que le гбіе 
de l'apport et de la capacité de captation d'oxygène du sang sont 
examinés. 
La baisse postopératoire du processus de diffusion est comparée aux 
résultats d'un groupe de contrôle de huit malades, qui ne présen-
taient pas de pathologies cardiopulmonaires. 
Une interprétation du mechanisme de la baisse du processus de dif-
fusion est tentée par rapport à des données connues de la littéra-
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ture. 
Dans le septième chapitre on peut conclure que: 
— La baisse de la pression partielle d'oxygène dans le sang artériel 
ne s'explique pas par un simóle mechanisme de distribution inégale 
de ventilation alvéolaire, ni par une augmentation de mélange veineux 
intranulmonaire ou par une baisse du processus de diffusion, mais 
probablement par un effet de distribution au niveau de la ventila-
tion et de la perfusion. 
— Quel que soit le type d'anesthésie appliquée aucune différence n'a 
pu être démontrée entre les paramètres utilisés dans cette recher-
che. 
Les avantages et les inconvénients de l'application de l'anesthësie 





Verschillende bij het onderzoek verkregen gegevens werden onderling 
vergeleken. 
In de kolommen AA en EA zijn de data verkregen bij de patiënten in 
de groep algemene anesthesie respectievelijk epidurale anesthesie 
vermeld. 
Vanaf addendum 5 geldt: 
Verticaal zijn de in de tijd verkregen waarden (pre-operatief en 
post-operatief op verschillende tijdstippen) uitgezet, terwijl 
horizontaal de gegevens bij AA en EA zijn weergegeven. 
Steeds is vermeld de t - waarde (t-test van Student) met de Ρ-
waarde en de daaruit afgeleide significantie (al dan niet) van de 
verschillen. 
Voorts is in de kolom "WMW"de met de Wilcoson - Man - Whitney test 
gevonden Ρ - waarde vermeld. 
In de kolom "conclusie" is het al dan niet voorkomen van signifi­
cante verschillen tussen beide reeksen vermeld. 
Bij vergelijking van de beide patiëntengroepen, de A-groep geope-
reerd onder algemene anesthesie en de E-groep onder epidurale 
anesthesie, zijn tijdens de observatieperiode verschillende para-
meters gemeten. Al dan niet significante verschillen zijn bij de 
hier volgende uitslagen van links naar rechts weergegeven. 
Van boven naar beneden werd binnen dezelfde patiëntengroep het 
verloop van deze parameter gemeten gedurende de observatieperiode. 
De al dan niet significante verschillen zijn met de correspon-
derende P-waarde aangeduid en als conclusie met S of N.S. respec-
tievelijk significant of niet significant bij Ρ <0,05. 
lib 
De vergelijkbaarheid tussen twee reeksen werd berekend met de Wil-
coxon-Man-Witney test waarbij de corresponderende P-waarde staat 
vermeld. De twee reeksen zijn niet vergelijkbaar wanneer Ρ <0,025 
is. 
Tenslotte werd de correlatiecoëfficiënt volgens Pearson-Bravais 
berekend tussen twee verschillende parameters. 
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ALGEMENE ANESTHESIE : PREOPEHATIEUE GtGEUENS. 
Patiënt Lengte.Gedicht. Roken. CardlouascuLavateem. Respir.systeem. Creatinina.Gebruik medic 
Qud infarct 
Oud infarct 27 j.ondergronds 
Angina pectoris Silicnsis 
Digit.effect E.C.G. Emfyseem 
Oud infarct Chron.hoesten 
- Oude longembolie 
Oud infarct -
Hypartensie -
Oud infarct, angi- -
neuze klachten 
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EPIDURALE АМЕЗТЖЗІЕ ; PREOPERATIEUE GEGEUENS. 










































































E.d. 1.53.178 cm. 
E.d. 2.80.172 cm. 
E.d. 3.58.183 cm. 
E.d. 4.82.168 cm. 
E.d. 5.62.173 cm. 
E. 6.69.181 ca. 
E. 7.62.178 cm. 
E. 8.68.174 СШ. 
E. 9.66.184 cm. 
E. 10.82.170 cm. 
E. 11.60.176 cm. 
E. 12.74.171 cm. 
E. 13.81.168 cm. 
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η = 21 ( m e a n ) 
VC (liter) 3,61 
FEV 65,6 
Residuale vol. 38 
D (réf.waarde) 4,8 
D (gevonden uaarde) 3,9 
d . ) E.A. ( s . d . ) ШПУ. 
(mean) P. 
( 0 , 7 0 ) 
( 1 5 , 7 ) 
( 7 , 7 5 ) 
( 0 , 8 3 ) 
( 1 . 1 ) 
3 ,77 
6 4 , 6 
39 
5,0 
3 , 5 
( 0 , 8 6 ) 
( 1 5 , 8 ) 
( 9 , 5 ) 
( 1 . 0 7 ) 
( 1 , 3 1 ) 
0 , 2 3 
0 , 1 3 
0 , 2 1 
0 , 2 9 
0 , 1 9 
Addendum 5. 
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t P. Conduele 
3,4 
- 2 1 , 6 
13,4 
- 8 , 6 











η - 21 
A.A.(s.d.) 
(в ап) 





E d i 
t 
7,38(0,034) 7,36(0,031) 0,045 0,36 
7,29(0,01 ) 7,30(0,01/ 0,35 -0,32 
1,95 1,27 
7,53 4,722 










































7,33 ( 0 , 0 1 ) 










7 , 3 2 ( 0 , 0 2 ) 




7 , 3 2 ( 0 , 0 2 ) 
0 , 4 
1,075 
0 , 2 < P 6 , 3 
N.S. 
7 , 3 2 ( 0 , 0 1 ) 




1,714 0,1<P<0,2 N.S. 
1.04 0,3<P<0,4 N.S. 
0 , 1 0,68 2,076 0,05<P<0,1 N.S. 
0,15 - 0 , 8 2,052 0,05<Ρ<0,1 N.S. 
0,5 - 0 , 2 4 0,680 0,4<P<0,5 N.S. 
0,45 0,13 0,429 0 , 6 < Κ θ , 7 N.S. 
pH 
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η - 21 
































5,6 (0,57) 5.89(0,82) 0,15 -6,0 1,697 0,1<P<0,2 
6,05(0,13) 6,1 (0,2) 0,45 -0,7 0,1552 3,0<P<0,9 

































p < i o " 3 












PaC02 ( k P 4 ) 
Addendum 7. 
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η = 21 Α.Α.(s.d.) Ε.Α.(s.d.) ( т а п ) (mean) 
Uñlil 








































Postoparatlaf 10,2(0,38) 10,2(0,29) 
5-d i -7,3 12,9 
С 0,9132 2,155 
Ρ 0,3<P<0,4 0,025<P<0,05 
Concluais s N.S. S. 
6 uur 
Poetoparatiaf 10,3(0,24) 10,2(0,33) 0,5 -2,3 
0,35 0,9 0,082 0,9<P<0,95 














10 ( 0 , 2 5 ) 



















η = 21 
A.A.(s.d.) Ε.Α.(s.d.) 
(mean) (meen) Σ^χ 
Conclusie 
P r e o p e r a t l e f 
P o s t o p e r a t i e f 




10 ( 2 , 2 7 ) 
9 , 2 ( 2 , 4 ) 
15,93 
1,734 
0 , 0 5 < K 0 , 1 
N.S. 
9,B2 ( 1 , 5 B ) 









0,307 0,7<P<0,8 N.S. 
0,079 0,9<Р<0,95 N.S. 
Ademminuutuolume (Liter.minuut ) 
Addendum 9. 
η = 21 
P r a o p e r a t i e f 
P o s t o p e r a t i e f 
t 
P 
Conclus ie :* 


















i i i.n.u. Zái Conclusie 
0,5 -959 0,595 0,5<P<0,6 Ν.S. 

















0,043(0,004) 0,045(0,006) 0,024 -3,7 1,057 0,3<P<0,4 
0,049(0,006) 0,041(0,001) 0,022 17,2 4,349 1θ"5<Ρ<1θ"4 
- 1 2 , 9 
5,095 








FA C 02 
Addendum 11 
η = 21 
P r e o p e r a t i e f 
Postoperatief 






9 , 0 ( 0 , 8 2 ) 







8 , 8 ( 1 , 0 4 ) 

















Haemoglobinegehalte (mol.Liter- ) 
Addendum 12 
π = 21 
P r e o p e r a t i e f 
Poetoperatief 






1 1 , 2 ( 8 , 0 8 ) 





























Α . Α . ( s . d . ) Ε.Α.(s.d.) 
(meen) (тэап) uru Z
d i Conclusie 
Preoperat ief 7 , 7 ( 4 , 1 7 ) 7 , 3 ( 4 , 2 4 ) 0,45 9,09 0,3137 0,7<Ρ<0,β 
Poetoperetief 6 , 6 ( 4 , 1 4 ) 8 , 2 ( 5 , 2 4 ) 0,10 -2Β,7 0,9224 0,3<Р<0,4 
20,79 - 1 7 , 7 2 
1,449 1,033 













ωηω Z d i Conclusie 
P r e o p e r a t i e f 1 2 , 4 ( 2 , 9 8 ) 1 2 , 4 ( 4 , 0 4 ) 
Poatoperetief 1 5 , 8 ( 3 , 9 3 ) 1 3 , 8 ( 3 , 9 6 ) 
TÚL - 17 ,2 - 7 , 8 
t 3,804 1,574 
Ρ 0,001<P<0,005 0,1<P<0,2 









Qs/qt (% van het hartminuutvolume) 
Addendum 15 
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Corr.coäff. (s.a.) Conclusie 
Preoperatief 11,33(1,30) 12,60(3,33) 0,4578 (3,07) geen correlatie 
Postoperatief 10,42(1,58) 12,44(3,04) 0,0620 (3,04) geen correlatie 



















Van beide reeksen staan aangegeven de gemiddelde van da PaO, en het shunt—affect met hun 
raap. s.d.. Oe gevonden correlatiecoëfficiënt van Paarson-Bravais is vermeld met de 
corresponderende standaard afwijking (s.e.) an de conclusie. 
Addendum 16 
η = 21 
A.A. 







































Van beide reeksen staan aangegeven da gemiddelde van de PaO en de PaCO- pre- en tuee uur 
postoperatief met hun s.d.. Oe gevonden correlatiecoëfficiënt van Pearson-Sravais is ver-
meld met de corresponderende standaard afwijking (s.e.) an de conclusie. 
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η = 12 
A.A.(s.d.) Ε.Α.(s.d.) ЫРШ £ dL 
(mean) (mean) 





















b) π = 12 







0 echte uaarde 
3,62(0,71) 
62 (18,5) 



















ω πω E d i Conclusie 
Praoperatlaf 7 , 3 8 ( 0 , 0 3 6 ) 
Postoperatiaf 7 , 2 8 ( 0 , 0 2 1 ) 
7,36(0,023) 0,50 0,22 1,233 0,2<P<0,3 






























0,23 -0,42 1,4334 0,1<P<0,2 N.S. 
4 uur 
Postoperatief 7 , 3 0 ( 0 , 0 2 ) 
E d i -0,21 
t 1,117 
Ρ 0,2<P<0,3 
Conclusie : N.S. 
7 , 3 4 ( 0 , 0 2 ) 0,13 - 0 , 4 6 1,6327 0,1<ГР<0,2 








d 1 -0,6 
t 2,458 
Ρ 0,025<P<0,05 
Conclusie : S. 











Conclusie : S. 
7 , 3 3 ( 0 , 0 2 ) 0,16 0,23 0,9503 0,3<P<0,4 















Preoperatief 5,62(0,55) 5,98(0,80) 

















0,19 1,4651 0,1<P<0,2 




P o s t o p e r a t i e f 
Z d i 
t 
Ρ 
C o n d u e l e i 
4 uur 
P o s t o p e r a t i e f 
Z d i 
t 
Ρ 
Conclus ie : 
6 UUT 
P o s t o p e r a t i e f 
s:di 
t 










5 , 9 3 ( 0 , 9 5 ) 
5,6 
2,4297 










5 , 7 6 ( 0 , 8 2 ) 
5,7 
1,8209 
ρ 0,025<P<0,05 0,05<P<0,1 
Conclusie : S. N.S. 
0,20 -2,1 0,6240 0,5<P<0,5 
0,40 1,6 0,4509 0,6<P¿0,7 
N.S. 
N.S. 
0,5 - 0 , 3 0,058 0,9<Pl0,95 N.S. 
8 uur 
Postoperatief 5,43(0,93) 5,61(0,75) 
zäi 9,2 7,5 
t 4,6455 3,5803 
Ρ P<10~3 0,001<P<0,005 
Conclusie t S. S. 




η = 12 
A . A . ( s . d . ) 
(mean) 





P r e o p e r a t i e f 1 1 , 3 ( 1 , 3 3 ) 1 1 , 2 ( 1 , 5 7 ) 
P o s t o p e r a t i e f 1 0 , 3 ( 1 , 8 5 ) 1 0 , 5 ( 1 , 3 6 ) 
£ d 11,9 9,30 
t 2,486 1,423 
Ρ 0,025<P<0,05 0,1<P<0,2 
Conclusie : S. N.S. 
0,40 - 1 , 2 0,1452 0,β<Ρ<0,9 N.S. 
0,45 1,40 0,2997 0,7<Ρ<0,β N.S. 
2 uur 
P o s t o p e r a t i e f 1 0 , 4 ( 1 , 4 9 ) 1 0 , 6 ( 1 , 7 1 ) 












0,48 2,20 0,2546 P<0,8 N.S. 
4 uur 
P o s t o p e r a t i e f 1 0 , 3 ( 1 , 9 2 ) 9 , 8 ( 1 , 2 9 ) 





0,95<P<0 I 975 0,01<P<0,02 
N.S. S. 
0 , 1 5 6 ,6 0 ,9108 0,3<P<:0,4 N.S. 
6 uur 




Conclus ie : 
8 uur 




Conclus ie : 
1 0 , 4 ( 1 , 3 8 ) 




1 0 , 2 ( 1 , 5 8 ) 
1,8 
0,3898 
0,7<P<0 I 8 
N.S. 














0,2 - 6 , 4 1,2601 0,2<P<0,3 




η = 12 
Preoperatief 
Postoperatief 






1 0 , 5 8 ( 2 , 1 0 ) 

























Ademminuutuolume (Liter.minuut" ) 
Addendum 22 


























Z d i 
- 1 3 1 . 
-692 
Conclusie 
1 4 0,844 0,4<P<0,5 N.S. 







Preoperatief 0,042(24.10 ) 
Poetoperatief 0,045(45.10~ 5) 
£ d 1 -0,0046 
t 3,186 
Ρ 0,005<P{0,01 
Conclusie : S. 
Ε.Α.(s.d.) 
(maan) 
0 , 0 4 5 ( 7 2 . I O - 5 ) 










E d i 
- 0 , 0 4 6 
0,041 







v e r g e l i j k b a a r 
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9 , 1 ( 0 , 9 2 ) 







9 , 2 ( 0 , 7 2 ) 










- 1 . 2 







Haemoglobinegshalte (m.mol.Liter- ) 
Addendum 25 
η = 12 
Preoperat ief 
Postoperatief 






1 1 , 3 ( 8 , 7 4 ) 







7 , 5 ( 3 , 7 3 ) 





ыт Zdi Conclusie 
0,37 44,48 1,2497 О.г^Р^З N.S. 
0,25 47,73 1,3249 0,2<P<0,3 N.S. 
Heliumhelling (jí.Liter ) 
Addendum 26 
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η » 11 















5 , 1 2 ( 2 , 6 2 ) 
6,3 ( 4 , 2 2 ) 




























12,2(2,94) 12,1(2,3) 0,40 













Qs/Qt (% van het hartminuutvolume) 
Addendum 28 
Π = 12 
P r e o p e r a t i e f 
Postoperatief 




Α . Α . ( s . d . ) 
(mean) 
3 , 9 ( 9 , 0 7 ) 





Ε.Α.(s.d.) I M 
(mean) 
3 , 8 ( 1 , 4 4 ) В,39 
3 , 0 ( 0 , 8 1 ) 0,17 







- 3 , 8 7 
Conclusie 
•,1976 0,8<P<0,9 N.S. 
1,0365 0,3<P<0,4 N.S. 
D r n (m.mol.min. kPa. ) 
Addendum 29 
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Qs/Qt (s.d.) Heliumhelling(B.d.) 
η s 12 (mean) (meen) 
Corr.coäfF. (з.е.) Conclusie 
Preop. 12,149 (2,94 ) 11,249 (β,734) 
Postop. 13,989 (2,138) 11,095 (9,070) 
0,302 (6,73 ) geen correlatie 
0,004 (9,505) geen correlatie 
Algemene Anästhesie 
Qs/Qt (s.d.) Heliumhelllng(s.d.) Corr.coëff. (s.e.) Conclusie 
η s 12 (mean) (mean) 
Preop. 12,07 (2,34) 7,545 (3,728) 0,1021 (3,889) geen correlatie 
Postop. 13,275 (3,576) 7,117 (3,945) 0,235 (4,02) geen correlatie 
Epidurale Aneetheeie 
Van beide reeksen staan aangegeven het shunt—effact en de Heliumhelling т.п. het pre— en 
postoperatieve gemiddelde ( met de s.d. ). 




AdaiBvoluma ( s . d . ) 
η = 12 (neen) 
Preop. 728 ml. ( 2 0 9 , 4 ) 
Postop. 638 ml. ( 1 4 8 , 6 ) 




Corr.coSff. (s.a.) Conclusie 
0,625 (0,926) zuekke correlatie 
0,774 (0,556) toegenomen 
Ademvolume (a.d.) 
n» 12 (mean) 
Praop. 837 •!. (316,6) 
Poatop. 695 al. (160,7) 
Algemene Anestheale 
(a.d.) Согг.соаГГ. (s.a.) Conclusie CO 
(mean) 
3,816 ( 1 , 4 3 7 ) 
2,966 ( 0 , 8 1 2 ) 
0,556 
0,300 
( 1 , 2 5 2 ) 




Van beide reeksen staan aengegevan het ademvolume an de diffueiecapaciteit т.п. hat 
geaiddelde pre· an postoperatief ( net de s.d. )· 






(s.d.) Qs/Qt (s.d.) 
(mean) 
Corr.coïrr. (a.β.) Conclusie 
Ргеор. 11,325 (1,325) 12,149 (2,94) 0,231 
Poetop. 10,367 (1,943) 13,989 (2,138) 0,349 
(3.0) gaan correlatie 
(2.1) gaan correlatie 
Algemene Aneethesle 
PaO, (s.d.) Qe/Qt (s.d.) Corr.coiff. (a.a.) Conclusie 
η а 12 (mean) (mean) 
Ргеор. 11,225 (1,56 ) 12,07 (2,348) 0,529 
Poetop. 10,55 (1,70В) 13,275 (3,57 ) 0,519 
(2,09) geen correlatie 
(3,20) geen correlatie 
Epidurale Anesthesia 
Uan belde reekaen ataan aangegeven het gemiddelde ven de PaO, en het shunt—effect 
Preoperatlef en het tweede uur postoperatief van de PaO- met de s.d. en het eerste 
uur postoperatief van de Qs/Qt. 




Ademvolume (s.d.) PaO. (s.d.) Corr.coëff. (s.a.) Conclusie 
π s 12 (neen) (maan) 
Preop. 72β (209,4) 11,325 (1,325) 0,215 
Poetop. 63Θ (ІА .б) 10,367 (1,943) 0,479 
(1,357) geen correlatie 
(1,769) geen correlatie 
Algemene Aneatheaie 
Ademvolume (e.d.) PaO- (a.d.) Corr.coëff. (з.е.) Conclusie 
π а 12 (mean) (mean) 
Preop. 837,5 (316,6) 11,225 (1,566) 0,BB5 
Poetop. 695,5 (160,7) 10,55 (1,708) 0,227 
(1,613) lichte correlatie 
(1,744) geen согг. meer 
Epidurale Anestheeie 
Van beide reekeen zijn de preoperatieve en postoperatieve gemiddelden vermeld van het 
ademvolune en de e.d. 
Van de Pa0_ ie de postoperetieve waarde ven tuee uur genomen. 







(s.d.) PaCO, (s.d.) 
(mean) 
Согг.соЗГГ. (s.в.) Conclusie 
Preop. 11,325 (1,325) 5,616 (0,552) 0,373 (0,537) geen correlatie 
Postop. 10,367 (1,943) 6,063 (0,579) 0,483 (0,700) geen correlatie 
Algemene Anästhesie 


















Van beide reeksen zijn de preoperatisue gemiddelden en twee uur na de operatie 
de gemiddelden met de s.d. van de PaO en de PaCO.. 
De gevonden correlatiecoëfficiënt met de s.e. (standaard afuijking ) zijn vermeld 




η « 12 (η··η) 
(e.d.) О, 
СО 
(s.d.) Corr.coëff. (s.a.) Conclusie 
(usan) 
Ргаор. 11,325 (1,325) 3,938 (1,131) 0,254 
Postop. 10,367 (1,943) 2,644 (0,838) 0,342 
(1,148) geen correlatie 
(0,825) geen correlatie 
Algemene Anästhesie 
Pa0„ (e.d.) 0 
η « 12 (meen) 
CO (s.d.) Corr.coëff. (β.e.) Conclusie 
(mean) 
Preop. 11,225 (1,566) 3,816 (1,437) 0,00486 (1,505) geen correlatie 
Poatop. 10,55 (1,708) 2,966 (0,812) 0,304 (1,925) geen correlatie 
Epidurale Aneetheeie 
Van beide reeksen zijn de pre- en postoparatieve gemiddelden met de s.d. ven de 
Pe0_ en de diffusiecapaciteit. 
De poetoperatieve Pa0_ - waarde ie twee uur na de operatie genomen. 
De gevonden correlatiscoëfficiSnt is aangeduid met de etandaerd afwijking ( s.e. ) 
met de daaraanvolgende conclusie. 
Addendum 35 
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η =» 12 (ш ал) 




Preop. 3,93θ (1|1Э1) 12,149 (2,94) 0 ι 2 9 1 (1»139) geen c o r r e l a t i e 
Postop. 2,644 (0,838) 13,989 (2,138) 0,10б (0,875) geen c o r r e l a t i e 
Algemene Anesthesie 
( s . d . ) Qs/ftt ( s . d . ) Corr .coëff . ( s . e . ) Conclusie 
η = 12 (mean) (теал) 
CO 
Рг ор. 3,816 (1,437) 12,07 (2,348) 0,305 (1,433) geen c o r r e l a t i e 
Poetop. 2,966 (0,812) 13,275 (3,275) 0,0048 (0,851) geen c o r r e l a t i e 
Epidurale Anesthesie 
Van be ide reeksen s taan aangegeven het p r e - en pos topera t ieve gemiddelde van de 
d i f f u s i e c a p a c i t e i t en het ahunt-effect met de e .d . 
De gevonden c o r r e l a t i e c o S f f i c i & i t i s aangeduid met de standaard afwijking ( s . e . ) 
en de daaraanvolgende c o n c l u s i e . 
Addendum 36 
P r e o p e r a t i e f Pos topera t ie f 
Voor de Agroep H.
 0 , 0,409 
Voor de Egroep R. » , 0 . J 7 6 
1 , ^ · j . 
0,51 
0,574 
Van beide groepen sta<in aangegeven de c o r r e l a t i e c o ë f f i c i ë n t e n p r e - en pos topera t ie f 
tussen enerz i jds de Pa0„ en anderz i jds het shunt-effect en de d i f f u s i e c a p a c i t e i t . 
Addendum 37 
14¿ 
π - 9 
VC ( L i t e r ) 
FEV 
Reiiduala v o l . 
D__ref. waarde 
D..echte waarde 
Α . Α . ( s . d . ) 
(mean) 
3 , 5 8 ( 0 , 6 5 ) 
70 ( 1 6 , 3 ) 
40 ( 8 , 3 ) 
4 , 8 ( 0 , Β 0 ) 
3 , 8 ( 1 , 1 2 ) 
E.A.(a.d.) 
(mean) 
3 , 6 1 ( 0 , 7 6 ) 
69 ( 1 6 , 1 ) 
38 ( 7 , 8 ) 
5,К 1,1) 
3 , 0 ( 0 , 8 6 ) 
ШПІіІ 
0,22 . 


















0 , 7 < P < 0 , 8 N.S. 
0 , 5 < P < 0 , 6 N.S. 
0 , 3 < P < 0 , 4 N.S. 
0,05<P<0,1 M.S. 
c) π = 9 
Vergelijking van de preoperatleve longfunctlegegevene. 
Addendum 38 
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7 , 3 8 ( 0 , 0 1 ) 
7 , 2 9 ( 0 , 0 2 ) 
0,74 
5,906 
PÛO - 3 
S. 















7 ,30 (0 ,02 ) 






E . A . ( s . d . ) 
(mean) 
7 ,36(0 ,03) 















7 ,32(0 ,03) 














































A . A . ( s . d . ) E.A.(s.d.) 
































5 , 6 ( 0 , 0 3 ) 
5 , 8 ( 0 , 1 7 ) 




6 , 0 ( 0 , 5 0 ) 




6 , 0 ( 0 , 1 6 ) 









5 , 5 ( 0 , 1 9 ) 
2,8 
1,6220 
0 I 1<P<0,2 
N.S. 
5 , 8 ( 0 , 8 7 ) 
5 , 9 ( 0 , 4 7 ) 



















4 , 2 ( 0 , 3 1 ) 
4,2 
1,5185 
0 , 1 0 4 0 , 2 
N.S. 
PaC02 (kPa) 
0,17 -1,6 0,754 β,4<Ρ<0,5 




2,9 1,019 0,3<P<0,4 
3,7 1,546 0,1<P<0,2 
2,9 0,4714 0,6<P<a,7 























































3,8 0,6098 0,5<P<0,6 
-17,9 2,2340 0,05<KO,1 






























0,4<K0 f 5 
N.S. 



















9 , 2 3 ( 2 , 2 ) 





9 , 1 2 ( 1 , 5 ) 















Ademminuutvolume (liter.minuut ) 
Addendum 42 
A.A.(s.d.) Ε.Α.(s.d.) 
η » 9 
Preoperatief 
Postoperatief 


















ШПЫ d t Ρ Conclusie 
0,36 355 0,915 0,3<Ρ<0,4 Ν.S. 














0,044(0,G02) 0,043(0,007) 0,024 0,9 0,4170 
0,054(0,006) 0,039(0,006) 0,022 13,1 5,707β 
-0,083 0,039 







FA C D2 
Addendum 44 
η = 9 
Preoperatief 
Postoperatief 






8 , 9 ( 0 , 9 ) 
8 , 4 ( 0 , 9 ) 








8 , 3 ( 0 , 7 ) 

















-1, Haemoglobinegehalte (m.mol.Liter ) 
Addendum 45 
η = 9 
Preoperat ief 
Postoperatief 




A . A . ( s . d . ) 
(mean) 
1 1 , 3 ( 7 , 6 2 ) 







9 , 8 ( 4 , 7 ) 








Z d i 








Heliumhelling (%.Liter ) 
Addendum 46 
149 
A . A . ( a . d . ) E.A.(a.d.) 
(•aan) (maan) E
d i Conduele 
Praoparatiaf 7,12(4,9) 9,B(2,6) 0,33 
Poatoparatiaf 6,4 (4,2) 10,4(5,2) 0,21 
7,53 -5,32 
0,6230 0,3506 
Ρ 0,4<P<0,5 0,7<Ρ<0,β 
Concluais ι N.S. N.S. 
Σ'ι 
t 
-23,17 1,2532 0,2<P<:0,3 N.S. 
-36,0 1,5534 0,1<P<0,2 N.S. 







Praoparatiaf 12,8(3,16) 12,7(5,73) 0,4 
Poatoparatiaf 18,1(4,61) 14,6(4,52) 0,35 
j-dj^  -47,80 -17,5 
t -4,3957 0,8837 
Ρ 0,001<P<0,006 0,3<P<0,4 
Conclusie ι S. N.S. 
1,0 0,063 0,95<P<0,975 N.S. 
31,8 2,0459 0,05<P<0,1 N.S. 
Qs/Qt (% van hat hartminuutvolume) 
Addendum 48 
ISO 




( s . d . ) Corr .coSff . ( s . a . ) Conduele 
Preoperatief 11,3 (1,51) 5,6 (0,63) 0,41589 (0,616) geen correlati! 






















Van beide reeksen zijn aangageven de gemiddalden ( met de a.d. ) pre- en postoperatief 
net de gevonden correlatie ( en de s.e. ) tussen de PaO, en de PaCO- en de conduele. 
Addendum 49 
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PaO- (s.d.) Qe/Qt (e.d.) Corr.coeff. (s.a.) Conclusie 
η = 9 (mean) (maan) 
Preoparatief 11,3 (1,51) 12,B2 (3,16) 0,6237 (2,641) geen correlatie 
Postoperatief 10,5 (1,04) 16,13 (4,61) 0,5610 (4,084) geen correlatie 
Algemene Anästhesie 
η = 9 
PaO, (a.d.) Qa/Qt (s.d.) Corr.coëff. (a.e.) Conclusie 
(mean) (mean) 
Preoparatief 10,9 (0,B4) 12,71 (5,73) 0,025B (6,126) geen correlatie 
Postoperatief 11,3 (1,93) 14,6 (4,52) 0,0318 (4,829) geen correlatie 
Epidurale Anästhesie 
Van balde reeksen zijn aangageven de gemiddelden van da PaO. en het shunt-affect 
( met de a.d. ). 




η = 9 
Qs/Qt (s.d.) Heliumhelling (s.d.) Corr.coSff. (s.a.) Conclusie 
(mean) (mean) 
Preoperatief 12,B2 (3,16) 11,0 (7,62) 
Postoperatief 18,13 (4,61) 8,89 (7,6 ) 
0,23263 (7,931) geen correlatie 
0,0975 (Β,ΟΘ) geen correlatie 
Algemene Anesthesia 
Qs/Qt (s.d.) Heliumhelling (s.d.) Corr.coeff. (е. .) Conclusie 
η = 9 (mean) (mean) 
Preoperatler 12,71 (5,73) 9,8 
Postoperatief 14,6 (4,52) 9,0 
(4,7) 0,14114 (4,971) geen correlatie 
(6,43) 0,54424 (5,76 ) geen correlatie 
Epidurale Anästhesie 
Van keide reeksen zijn de gemiddelden ( met de s.d. ) van het shunt-affect en de 
Heliumhelling aangegeven. 




Koolzuurhelling (s.d.) Heliunhalling (s.d.) Corr.coSff. Conclusie 



































Van beide raekaen zijn da gemiddelden en de e.d. vermeld pre- an postoperatief van 
da Koolzuur- en Heliunhelling. 
Daarbij ia gegeven da correlatiecoBfficient met de daaropvolgende conclusie. 
Addendum 52 
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Koolzuurhelling (s.d.) Qs/Qt (s.d.) Corr.coSff. Conclusi« 
















Koolzuurhelling (s.d.) Qs/Qt (s.d.) Corr.coëff. Conduela 
η = 9 (mean) (mean) 
Preoperatief 9,θ (2,6) 12,71 (5,73) 0,3049 geen correlatie 
Poatoperatief 10,4 (5,2) 14,6 (4,52) 0,2893 geen correlatie 
Epidurale Anesthesie 
Van beide reeksen zijn de gemiddelden en de e.d. uermeld pre- en postoperatief van da 
koolzuurhelling en het shunt-effect. 
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b e h o r e n d e b i j h e t p r o e f s c h r i f t 
DE POSTOPERATIEVE DALING VAN DE ARTERIËLE ZUURSTOF SPANN ING 
19 j u n i 1984 
H.J .M. Meddens 
I 
Bij patiënten met ernstige longfunctieafwijkingen is het toedienen 
van vet-emulsies met isocalorische waarden bij parenterale alimen-
tatie te verkiezen boven de toediening van uitsluitend koolhydraten. 
Askanazi en coll. (1981) Anesthesiology 54, 373-377 
II 
Bij CARA-patiënten is voorzichtigheid geboden met de toediening ,van 
lachgas tijdens algemene anesthesie; dit inhalatieanestheticum remt 
gedurende bepaalde tijd de receptoren die gevoelig zijn voor een 
daling van de arteriële zuurstofspanning (1) en veroorzaakt een 
verhoging van het shunt-effeet (2). 
1. Yacoub en coll. (1976) Anesthesiology 45, 385-389 
2. Dit proefschrift 
III 
Nader onderzoek dient te worden verricht naar de oorzaken van het 
verloop van het diffusieproces tijdens de peri-operatieve periode 
en de juiste interpretatie van deze oorzaken. 
IV 
De toediening van lidocaïne 1% in therapeutische dosering voor 
behandeling van cardio-aritmieën of voor loco-regionale anesthesie 
heeft geen klinische invloed op de vaatweerstand en het shunt-
ef f eet in de longen. 
Kozody R. en Cheney F. (1983) Can. An. Soc. 30, S 76 
ν 
Het gebruik van de intra-arteriële Po2-electrode wordt bij hypo-
tensie onnauwkeurig (J). De ontwikkeling van de intramusculaire 
VOy-ei-ectTode is hiermee vergeleken "physiologischer". Als bewa-
kingsapparatuur is deze laatste gevoeliger (2). 
1. Kieraszewics H.T. en Lam A.M. (1983) Can. An. Soc. 30, S 62 
2. Shock Symposium Nijmegen (september 1983) 
VI 
Het verdient voorkeur voor anesthesie aan kinderen, bij wie een 
adenotonsillectomie volgens Sluder wordt verricht, in liggende 
houding een intraveneuze inleiding toe te dienen .met intubatie en 
een lachgas-zuurstofmengsel. De voordelen hiervan zijn een snelle 
inductie, het beveiligen van de luchtwegen, een rustig werkterrein 
voor de KNO-arts en een korte ontwakingsfase. 
N.V.A. (1979) 25 jarig bestaan van de afdeling anesthesiologie 
van het De Wever-Ziekenhuis te Heerlen 
VII 
Wanneer bij de diagnostiek van een pancreasaandoening de trypsine-
spiegel in het plasma als parameter wordt gebruikt, dient niet zo-
zeer te worden gelet op de betreffende enzym-activiteit, maar moet 
vooral aandacht worden besteed aan de concentratie van het apoënzym. 
Felber (1979) Med. Labor. 7 
VIH 
Bewust foutieve ijking van ion-selectieve electroden teneinde bij 
de bepaling van het gehalte van alkali-ionen in plasma, waarden te 
verkrijgen, die met de resultaten van de vlamfotometrische meting 
overeenkomen, is verwerpelijk. 
IX 
De verdoving van de nervus obturatorius onder lokale anesthesie 
teneinde een "rustige" TUR te kunnen verrichten is vergelijkbaar 
met de uitschakeling van het alarmsysteem door de beveiligings-
dienst teneinde zijn nachtrust te verzekeren. 
X 
De verhoogde frequentie van de toepassing van loco-regionale 
anesthesieën heeft desondanks het decibelgehalte in de operatie-
kamers niet noemenswaardig beïnvloed. 
XI 
De landelijke campagne "trim U fit" is al toegepast op de 
"beveiligde" oversteekplaatsen voor voetgangers in de meeste Neder-
landse agglomeraties. Gezien de toegestane oversteektijd bestaat 
er onduidelijkheid omtrent de bedoeling van de Overheid: ofwel 
verwijdering van bejaarden en minder validen uit het straatbeeld, 
ofwel het verwerven van inkomsten uit verkeersovertredingen. 


